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Referent:  Prof.  Dr.  Veit. 


1.  ^Bishop,  £.  Staomore,  EsaeDtiab  of  pelvic  diagnosiB  with  illtusirativa 
eM60  with  ui  appendix  on  examinatioo  of  the  blood  by  0.  M.  Melland, 
BriatolrLoDdon  1903. 

2.  *Dadley,  £.  C,  Tha  principles  and  practice  of  Gynaecology  for  Stadento 
and  practitiooers.    Fourth  Edition.    London-Philadelphia-New  York. 

3.  *Farga8,  M.  A.,  Tratado  di  ginecologia.  Barcelona. 

4  *Hart,   D.  Barry,  and  Barbonr,   Manoal  of  Gynaecology.    6.  Edition. 

LiHidoa-Edmbargb. 
5i  fiirat,  D.  C,  Textbook  of  diseases  of  women.  London. 

6.  *Jellett,  U.,  A  short  practica  of  Gynaecology.  London  1903. 

7.  *¥ü8tiier,  O.,  Kurzes  Lehrbach  der  Gyn&kologie,  bearb.  y.  Bnmm, 
DOderlein,  Gebhard,  y.  Rosthorn.  2.  Aafl.  Jena.  Mit  228  teils 
fari>.  Ai»b. 

&  —  Mannale  di  Ginecologia.    Trad.  italiana  del  Dr.  L.  Herlitzka.    1  Vol. 

in  8®  di  500  pag.  con  260  incisioni,  Milano,  Societä  Editr.  Libraria. 

(Pos  o.) 
9.  ^Labadie-  Lagraye  et  Legneu,  Trait^  mädico-chirurgical  de  Gyn^co- 

logie.     1300  pag.,  823  Fig.    Paris.    3.  Mition. 
JO.  Lachs,  Johann»  Die  Qyn&kologie  des  A  r  e  t  ft  u  s.  Praeglad  Lekarski  Nr.  24  ff. 

(Polnisch).  (F.  y.  Neugebauer.) 

IL  *Lewer8,  A.  H.  N. ,  A  practical  Textbook   of  the  diseases  of  women. 

London. 
12.  *Macnanghton-Jone8,H.,  Practical  Manual  of  diseases  of  Women  a  nd 

Utenne  Therapentics.    9.  Edition.    London. 
13w  ^Merkel,  Fr.,  Handbuch  der  topograph.  Anatomie.    IIL  Bd.    2.  Lieferg.: 

Anatomie  der  weiblichen  Genitalien.    Braunschweig. 
14.    *M  ontgomery,  Practical  Gynaecology.  A  comprehensiye  Book  für  students 

and  pbyaidanfl.    London.    2.  edition. 
Ib.   ^Nagel,  W.,  Gynäkologie  fflr  Irate  und  Studierende.  2.  Aufl.  Berlin.  Mit 

68  Abb.  n.  Taf. 
16.  Neisser^  Stereoskop,  medizin.  Atlas.   Lieferg.  52:  Gynäkologie.  11.  Folge. 

Leipzig  1904. 
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17.  Orthmann,  Handbook  of  Gynaecologial  Fatbology  for  practitionerB  and 
stadents,  tranalated  byC.  H.  Roberts  &  Trechmann.  London.  (Ober- 
setzimg des  im  Jahrbache  Bd.  XY  besprochenen  Baches.) 

18.  *Penrose,  Ch.  B.,  A  Textbouk  of  diseases  oi  women.  Philadelphia,  New 
York,  London. 

19.  *Pryor,  W.  R.,  Gynaecology,  a  Textbook  for  stadents  and  a  Guide  for 
practitioners.    New  Tork-London  1903. 

20.  *Reed,  Gh.  A.  L.,  A  Teztbook  of  Gynaecology.  New  York-London. 
2.  edition.    1904. 

21.  Schaeffer,0.,  Atlas  and  £pitome  of  operative  gynaecology.  Authorized 
Translation  with  editorial  notes  and  additions  by  GL  Webster.  Phila- 
delphia, New  York,  London.  (Obersetzang  des  im  vorigen  Jahrbaches  be- 
sprochenen Werkes.) 

22.  '''Stoeckel,  W.,  Die  Gystoskopie  des  Gynäkologen.  Leipzig.  Mit  9  Taf. 
u.  Abb. 

23.  Satton,  J.  Bland,  The  diseases  of  women.    4.  ed.    London. 

Im  vorigen  Bericht  wies  ieh  auf  ein  wichtiges  Lehrbuch  der  patho- 
logischen  Anatomie   hin;   dies  Jahr  liegt    die   Darstellung  der    topo- 
graphischen Anatomie  der  weiblichen  Sexualorgane  von  Fr.  Merkel  (13) 
vor.     Mag  auch  der  erste  Anstoss  zu  dem  grossen  Werk,   von   dem 
hier  der  uns  interessierende  Teil    zu  besprechen   ist,   durch   die  neue 
Deutsche  Examenordnung  gegeben  sein,  das  uns  hier  Gebotene  ist  von 
so  grosser  praktischer  Bedeutung,  dass   wir  dem  Verf.    schon  für  das 
Erscheinen  des  Buches  zu  grossem  Dank  verpflichtet  sind.     In  kurzer 
Darstellung  findet  man    hier  alles   aus  der  gynäkologischen  Anatomie 
vereinigt,  was  für  die  klinische  Praxis   und  die  operative  Technik   von 
Bedeutung  ist.     Wenn   vor    einigen  Jahren  Waldeyer  ein  ähnliches 
Werk  herausgab,  so  störte  manchen  von  uns  der  Umstand,  dass  auch 
die   männlichen  Sexualorgane   ebenso   ausführlich   besprochen  wurden. 
Vom  wissenschaftlichen  Standpunkt  ohne   weiteres  notwendig,  war  es 
bei  der  Trennung  der  Medizin  in  die  Spezialfacher  nicht  bequem,  und 
darum  begrüsst  Ref.  das  vorliegende  Werk,   welches   sich  vollkommen 
auf  unser   Grebiet    beschränkt,    mit  rechter   Befriedigung.      Praktische 
Ani^tomie  wird  hier  vorgetragen,  und  Ref.  wünschte  bei  der  grossen  Aus- 
dehnung  unserer  operativen   Tätigkeit   dem  Buche   eine   recht   grosse 
Verbreitung  unter  denjenigen  Kollegen,  welche  sich  mit  gynäkologischen 
Operationen  beschäftigen  müssen,  ohne  dass  ihnen  jederzeit  anatomisches 
Material  zur  Kontrolle  bestimmter  Schwierigkeiten  zur  Verfügung  steht. 
Wenn  der  Ref.  an  dem  Buch  eine  Kleinigkeit  aussetzen  darf,  so  würde 
dies   darin    bestehen,   dass  der  Verf.  mehrfach   von  dem  interessanten 
Gegenstande  fortgerissen,  therapeutische  Fragen  selbst  diskutiert,  während 
es  wohl  richtiger  gewesen  wäre,  wenn  er  uns  objektiv  vorgetragen  hätte, 
dass  die  anatomische  Grundlage  für  diese  oder  jene  Operation  von  ihm 
gegeben  wird,  dass  er  aber  über  die  Berechtigung  der  Eingriffe  sich  kein 
Urteil  erlaubt    Es  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  er  dann  uns  gar  keine 
Angriffspunkte  gegeben    haben  würde;   aber  vielleicht  reizte  es  gerade 
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den  Verf.  in  die  DiskussioD  mancher  Fragen  einzugreifen.  Es  gewinnt 
dadurcb  das  Buch  wohl  auch  an  Interesse,  aber  mancher  von  den  An- 
gegriffenen wird  eine  weitere  Prüfung  anatomischer  Fragen  verlangen, 
bis  eventaelle  praktische  Erfolge  sich  auch  anatomisch  rechtfertigen  lassen. 
Aber  trotz  dieses  geringen  Bedenkens,  das  in  den  Augen  von  vielen 
wohl  gar  kein  Bedenken  ist,  hält  Ref.  das  vorliegende  Werk  für  eine 
der  wertvollsten  Gaben,  welche  der  Gynäkologie  in  der  letzten  Zeit 
daigebracht  worden  sind. 

Stöckel  (21)  hat  die  Cystoskopie,  diese  für  den  Gynäkologen  so 
wichtig  gewordene  Methode,  monographisch  bearbeitet;  entsprechend 
dem  Plan  dieses  Berichtes  sei  hier  nur  auf  dieses  vorzügliche  Werk 
hingewiesen,  an  anderer  Stelle  wird  es  noch  einmal  erwähnt  werden. 
Von  unseren  deutschen  Lehrbüchern  liegen  im  Berichtsjahre  zwei 
neue  Auflagen  vor  —  Küstners  Lehrbuch,  das  er  im  Verein  mit 
Döderlein,  Bumm,  v.  Rosthorn  und  dem  inzwischen  leider  zu 
früh  verstorbenen  Gebhard  herausgab  und  Nagels  Gynäkologie. 

Wenn  K  ü  s  tner  (7)  bei  der  Bearbeitung  eines  relativ  so  kurzen  Lehr- 
buches eine  Reihe  von  Mitarbeitern  heranzog,  so  erkannte  er  gewisser- 
massen  diese  für  die  ihnen  überlassenen  Gebiete  als  hervorragende 
Autoritäten  an,  denen  gegenüber  er  sich  ruhig  unterordnete  und  dadurch, 
dass  diese  mitarbeiteten,  zollten  sie  Küs  tner  für  seine  Abschnitte  vollen 
Beifall.  Begreiflich,  dass  auch  Ref.  dieser  gegenseitigen  Anerkennung, 
denn  so  deutet  er  die  Mitarbeit^  hier  gern  sich  anschliesst.  Das  Buch, 
ist  in  der  neuen  Auflage  den  Fortschritten  der  Fächer  entsprechend 
omgearbeitet  und  trotzdem  hat  es  sich  seine  Kürze  bewahrt  So  wird 
es  sich  seine  alten  Freunde  bewahren  und  sicher  neue  gewinnen. 

Nagel  (15),  dessen  Gynäkologie  wir  bei  ihrem  ersten  Erscheinen 
hier  begrüssten  und  der  gegenüber  wir  einzelne  Wünsche  aussprachen, 
liegt  nun  in  zweiter  Auflage  vor.  Er  wendet  sich  an  Ärzte  und  Stu- 
dierende. Mancherlei  erfreulichen  Änderungen  hat  Verf.  das  Buch  unter* 
zogen;  insbesondere  hat  es  an  Umfang  zugenommen  durch  eine  grosse 
2^hl  von  schonen  Abbildungen,  die  auf  28  Tafeln  hinten  angefügt  sind; 
sie  sind  recht  bequem  beim  Durcharbeiten  zu  gebrauchen.  Die  ersten 
aollen  die  Operation  und  Verkürzung  des  Lig.  rotund.,  die  folgenden 
die  abdominale  Totalexstirpation  des  Uterus  darstellen.  Wenn  Ref.  auch 
bei  seinen  Operationen  anders  verfährt,  so  muss  er  doch  die  Klarheit 
dieser  Abbildungen  anerkennen. 

Dasselbe  gilt  von  der  vaginalen  Totalexstirpation;  weniger  gut 
erscheint  dagegen  die  Diszission  des  äusseren  Muttermundes  und  die 
Colporrbaphia  posterior;  aber  gerade  diese  Operationen  sind  recht 
schwierig  darzustellen.  Man  muss  aber  hervorheben,  dass  das  Buch 
Nagels  durch  seine  Abbildungen  sehr  gewonnen  hat. 

Unter  den  weiteren  neuen  Auflagen  von  Lehrbüchern  hebe  ich 
besonders  das  von  Labadie-Lagrave  und  Legueu  (9)  hervor,  das 
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nunmehr  sechs  Jahre  nach  der  ersten  Auflage  schon  zum  dritten  Male 
erscheint.  Es  ist  vollkommen  bis  in  die  Neuzeit  ergänzt  und  zeichnet 
sich  durch  Sorgfalt  in  der  Arbeit  aus.  Mancherlei  Wiederholung 
in  der  operativen  Therapie  ergibt  sich  daraus»  dass  die  Verff.  keinen 
eigenen  Abschnitt  über  die  Operationslehre  schrieben.  Aber  es  scheint 
dem  Bef.  dadurch  nur  der  Vorteil  erreicht,  dass  man  beim  Nachschlagen 
in  jedem  Kapitel  gleich  die  operative  Technik  f&r  die  betreffende  Elrank* 
heit  findet 

Den  Bedürfnissen  der  Studierenden  entspricht  dann  das  Lehrbuch 
von  Dudley  (2),  das  in  vierter  Auflage  vorliegt,  vollkommen.  Auf- 
fallend für  unsere  Gewohnheiten  ist  die  Einfügung  von  klinischen  Beob- 
achtungen. So  instruktiv  solche  klinische  Mitteilungen  sind,  so  sind  wir 
doch  -gewohnt,  die  Ergebnisse  der  Erfahrungen  und  nicht  die  Details 
im  Lehrbuch  zu  finden. 

In  bezog  auf  die  modernen  therapeutischen  Fragen^  welche  uns  alle 
bewegen,  sei  bemerkt,  dass  Verf.  bei  den  Tubenerkrankungen  sehr  indi- 
vidualisierend vorgeht  und  dass  er  bei  den  Karzinomen  des  Uterus  der 
vaginalen  Totalexstirpation  den  Vorzug  gibt. 

Die  neue  Auflage  des  vornehmen  Lehrbuches  von  Hart  und 
Ba  r  b  o  u  r  (4)  enthält  eine  Reihe  von  Verbesserungen ;  wir  verzeichnen  mit 
Genugtuung,  dass  die  Verfasser,  welche  selbst  durch  ihre  Arbeiten 
unsere  Kenntnisse  wesentlich  gefördert  haben,  auch  die  Ergebnisse 
unserer  Untersuchungen  gern  anerkennen;  so  wird  Pfannenstiels 
Arbeit  über  die  Ovarialtumoren  ebenso  berücksichtigt,  wie  die  Theorie 
von  Wilms  über  die  Embryome;  auch  die  Adenomyome  werden  ein- 
gehend besprochen. 

Wer  sich  schnell  über  die* Ansichten  der  schottischen  Gynäkologie 
unterrichten  will,  wird  mit  grosser  Freude  sich  gerade  dieses  Werkes 
bedienen  und  wir  sind  überzeugt,  dass  sie  zum  Unterricht  in  der  Gynä- 
kologie in  der  Edinburgher  Schule  von  dem  grössten  Nutzen  sein  wird. 
Es  berücksichtigt  die  Fortschritte  des  Faches  und  bewahrt  sich  die 
Kritik  an  der  Hand  eigner  reicher  Erfahrung. 

Von  dem  Lehrbuch  von  Fargas  (3)  liegen  im  Berichtsjahr  erst 
zwei  Lieferungen  vor;  allgemeine  Betrachtungen  über  sexuelle  Hygiene, 
sowie  über  Ätiologie  der  gynäkologischen  Afiektionen  finden  sich  im 
ersten  Abschnitt,  im  zweiten  die  Erkrankungen  der  Vulva,  ferner  die 
verschiedenen  Hamfisteln,  die  Dammrisse  und  die  Darmfisteln.  Der 
Anfang  dieses  Werkes  macht  einen  recht  vorteilhaften  Eindruck. 

Pryor  (19)  zeigt  seine  Vorzüge  besonders  in  der  Darstellung  der 
operativen  Gynäkologie,  während  die  Darstellung  der  gynäkologischen 
Afiekdonen  an  manchen  Stellen  anders  ausgefallen  ist,  als  wir  es  erwar- 
warteten;  insbesondere  finden  wir  die  Begriffe  der  sekundären  nervösen 
Symptome  gynäkologischer  Affektionen  sehr  weit  ausgedehnt.    Immerhin 
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JBi  das  Werk  sehr  wertvoll,  besonders  aach  wegen  verstandiger  Begren- 
nuig  der  Indikationen  zu  den  Operatiooen. 

Lewers  (11)  hat  den  Charakter  seines  Buches  nicht  geändert, 
aber  durch  Berücksichtigung  der  neuen  Besultate  recht  gut  moderni- 
siert. Dass  er  noch  die  intraperitoneale  Btielbehandlung  bei  der  Mjomo- 
tomie  der  abdominalen  Uierusezstirpation  vorsieht,  dass  er  bei  Kar- 
tinom  vaginal  operiert,  dass  er  die  Elektrolyse  aufgegeben  hat,  verdient 
wohl  auch  Erwähnung;  die  Behandlung  der  Extrautertnschwangerschaft 
und  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  wegen  innerer  Krank- 
heit erwarten  wir  kaum  in  einem  Lehrbuch  der  Gynäkologie. 

Ebenso  hat  Jellett  (6)  den  Charakter  seines  kurzen  Buches  in 
der  neuen  Auflage  bewahrt;  eine  Keihe  neuer  Abbildungen  ist  hinzu- 
gefugt; es  scheint,  dass  es  als  Lehrbuch  an  der  Dubliner  Schule  viel 
gebraucht  wird. 

Reed  (20)  und  Montgomery  (14),  zwei  hervorragende  Repräsen- 
tanten amerikanischer  Gynäkologie,  erscheinen  mit  neuen  Auflagen  ihrer 
schon  in  erster  Auflage  besprochenen  Lehrbücher,  welche  neu  bear- 
beitet sind. 

Bis  hops  (1)  Gynäkologische  Diagnostik  soll  nur  für  den  An- 
fanger als  Leitfaden  dienen;  sie  erscheint  dem  Ref.  dafür  etwas  zu 
schematisch  und  es  fällt  auf,  dass  als  Krankheitstypen  auch  noch  Krank- 
heitBgeBehichten  angeschlossen  werden.  Dass  Verf.  seinem  Buch  von 
Melland  die  Methoden  der  Blutuntersuchungen  hinzufügen  lässt,  ent- 
spricht wenig  unserer  Methode. 

Auch  Macnaughton-Jones  (12)  hat  seine  neue  Auflage  der 
Gynäkologie  ganz  besonders  durch  Abbildungen  und  Tafeln  vermehrt;  die 
demonstrative  Methode  des  Unterrichts  -  hat  sich  nun  schnell  verbreitet 
und  jeder  Lehrer  versucht,  dem  Schüler,  statt  mit  vielen  Worten,  durch 
ein  Bild  das  wesentliche  vorzufuhren.  Gerade  Lehrbücher  für  An- 
fänger können  in  dieser  Beziehung  kaum  genug  Abbildungen  geben 
und  je  mehr  Zeit  vergeht,  desto  besser  werden  sie  werden. 

Li  diesem  Sinne  findet  Ref.  in  der  neuen  Auflage,  wie  sie  uns 
vorliegt,   auch  einen  wesentlichen  Fortschritt   gegen   frühere  Auflagen. 

Im  Übrigen  hat  Verf.  das  Buch  vollkommen  auf  der  modernen 
Höhe  erhalten  und  in  klarer  guter  Darstellung  seine  Ansichten  vorge- 
führt. Auch  konstatieren  wir  mit  Befriedigung,  dass  Verf.  vielfach  sich 
den  Resultaten  deutscher  Arbeiten  anschliesst 

Kürzer  ist  das  Lehrbuch  von  Pen  rose  (18);  es  entspricht  dem 
strengen  Charakter  des  Unterrichts  'für  Anfänger  und  wenn  es  auch 
dadurch  für  den  Praktiker  vielleicht  mancherlei  vermissai  lässt,  so  er- 
füllt es  den  Lehrzweck  augenscheinlich  recht  gut. 
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Elektrizität,  Massage,  Diagnostik,  Zusammen- 
hang mit  der  übrigen  Pathologie,  Allgemeines 
Über  Laparotomie  und  sonstiges  Allgemeines. 


Referent:  Prof,  Dr.  W.  StoeckeL 


A.  Elektrizität,  Röntsotherapie,  Lichttherapie,  Hydrotherapie, 
Massage,  Gymnastik,  Heissluftbehandlung,  Belastungstherapie, 

Bäderbehandlung. 

1.  Alexandroff,  Die  Elektrotherapie  bei  Erkrankungen  der  weiblichen 
Genitalsphäre.  Erster  Kongress  rassischer  Geburtshelfer  und  Gynäkologen. 
Jurnal  akuscherstwa  i  shewstich  bolesnei.  März  u.  C.  f.  Gyn.  Nr.  15. 

(V.  Müller.) 

2«  Barnchy  S.,  Hydrotherapie,  ihre  physiologische  Begründung  und  prak- 
tische Anwendung.  Autorisierte,  deutsche  Ausgabe  von  W.  Lewin, 
Berlin.    A.  Hirschwald,  Berlin. 

3.  Bauer,  M.,  Apparat  für  Heisawasserzirkulation.  76.  Versamml.  deutscher 
Naturforscher  und  Ärzte  in  Breslau. 

4.  —  Apparat  für  Heisswasserzirkulation.  Münch.  med.  Wochenachr.  Nr.  44. 
(Zu  beziehen  durch.  J.  Odelga,  Wien.) 

5.  Beni-Barde,  Enumerazione  dei  processi  idroterapici  usati  contro  la 
menoiTagia  e  contro  la  maggioranza  delle  emorragie  uterine.  La  Glinica 
ostetrica,  Rivista  di  Ostetr.,  Ginec.  e  Pediatrio,  Roma,  Yol.  6^  Nr.  1, 
pag.  15—19.  (Peso). 

6.  Biss^ri^,  Über  Röntgenbehandlung  des  Krebses.  Sociöt^  de  Dermatol. 
et  Syphiligr.  de  Paris.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  28.  (Gute 
Erfolge  bei  Hautkarzinomen.) 

7.  Bloch,  G.,  Pent-on  et  doit-on  masser  les  annexites?  Progr^s  m^dic. 
26.  XIL  1903  (Überzeugter  Anhänger  der  Massage.) 

8.  Gercha,  M.,  Über  Moor  und  die  Moorbäder  von  Krynica  und  ihre  Ver- 
wendung in  der  Gynäkologie.    Ginekologja  Nr.  34,  pag.  139  ff.  (Polnisch.) 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

9.  Curatulo,  G.  E.,  I  raggi  chimici  nella  cura  delle  infiammazioni  croniche 
deir  utero  e  degli  annessi  e  possibile  applicazione  della  fototerapia  nel 
cancro  e  nello  tubercolosi  dell'  utero.  Lucina  Sicula,  Palermo,  Aono  2?, 
Nr.  3,  pag.  71—82.  (Curatulo  hat  die  Wirkung  der  chemischen  Strahlen 
in  17  Fällen  von  Genitalentzündungen,  einmal  in  1  Fall  von  spasmodischer 
Dysmenorrhoe  untersucht.  Dabei  benutzte  er  eine  elektrische  Lampe 
von  82  Kerzen  zu  105  —  110  Volt,  die  er  durch  den  Strassenstrom  speiste 
Er   projektierte  die   Strahlen  2—3  Minuten  lang,  je  2  Tage,    im  ganzen 
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25— 30 mal.  Die  Haupt wirkang  war  die  analgetische.  Weiter  bemerkte 
Verl  eine  Verkleinerung  der  Exsudate,  eine  quantitative  und  qualitative 
BesseruDg des  Genitalflusses  und  eine  Linderung  der  Schmerzen.)  (Pos o.) 

10.  Dobrjanski,  J.,  Über  die  Lichttherapie  in  der  Gynäkologie.  IX.  Pjro- 
goffscher  Ärztekongress  in  St.  Petersburg.  Januar. 

11.  ^Dokuschewka,  M.,  Die  Behandlung  der  Residua  durch  die  gynä- 
kologische Massage.  1.  Kongress  der  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  Russlands 
20.-31.  XII.  03.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15. 

12.  Edgar,  J.  G.,  Bathing  during  the  menstrual  period.  Amer.  joum.  of 
obstetric,  September. 

13.  Exner,  A.,  Über  die  Art  der  Rflckbildung  von  Karzinommetastasen 
unter  der  Einwirkung  der  Radiumstrahlen.  Wiener  klin.  Wochenschr. 
Nr.  7.  (Verschwinden  der  Metastasen  durch  Verdrängung  des  malignen 
Gewebes  durch  neugebildetes  Bindegewebe.) 

14.  *Fittig:  Behandlung  der  Karzinome  mit  Röntgenstrahlen.  Beiträge  zur 
klin.  Chirui^ie  Bd.  XVII.  Heft  2. 

15.  ^Foges,  A.,  Über  einige  gynäkologische  Behandlungsmethoden.  Wiener 
med.  Presse  Nr.  15.  (Empfehlung  der  Belastungstherapie  und  des 
Apostolischen  Verfahrens.) 

16.  Ford,  W.  E.,  Non-operative  local  treatment  in  gynecology.  Americ. 
gynecolog.  society.    Amer.  joum.  of  obstetr.,  September. 

17.  *Frankl,  0.,  Zur  Technik  der  gynäkologischen  Heissluftbehandlung. 
Zentr^bl.  f.  Gynäk.  S.  518. 

18.  *H  ein  Sias,  F.,  Die  Heisslufttherapie  bei  Frauenkrankheiten.  Berliner 
Klinik.  Heft  Nr.  194. 

19.  ^eilmann,  A.,  Hyperämie  als  Heilmittel  in  gynäkologischem  Gebiete. 
8i  Petersburger  med.  Wochenschr.  Nr.  28. 

20.  Ei  seh,  Über  Bäderbehandlung  in  der  Geschlechtsperiode  der  Menarche. 
Therapeutische  Monatshefte,  Mai.    Ref.  Z.  f.  Gyn.  Nr.  50. 

21.  *Eampf,  F.  H.,  Über  die  Thure- Br an dtsche  Massage.  76.  Versamml. 
deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in  Breslau. 

22.  Jurgeljunos,  Zur  Frage  fiber  die  Lehmbehandlung.  Medizynskaja 
beseda  Nr.  1.  (Jurgeljunos  lobt  sehr  Bäder  aus  einem  Gemisch  von 
Lehm  und  Wasser  von  33—38^  R.  Diese  Behandlung  eignet  sich  sehr 
fttr  chronische  exsudative  Prozesse  und  ist  sehr  billig.)    (V.  Müller). 

23.  Matweef,  Zur  Frage  über  die  Elektrotherapie  bei  Erkrankungen  der 
weiblichen  Genitalsphäre.  1.  Kongress  russischer  Geburtshelfer  und 
Gynäkologen.  Journal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei,  Mai.  (Mat- 
weef  elektrisiert  nach  Alexandroffs  Methode.)  (V.  Müller) 

2i  Mitrofanoff,  V.,  Die  Kolumnisation  und  die  Belastungstherapie. 
IX.  Pyrogo  ff  scher  Ärztekongress  in  St  Petersburg.  Januar. 

25.  NenadovicSy  Geschlechtliche  ünempfindlichkeit  (Anaesthesia  sexualis) 
bei  der  Frau.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  XIX,  Heft  6. 
(Empfehlung  von  Franzensbad.) 

26.  ~  Zur  Balneotherapie  der  Frauenkrankheiten.  76.  Naturforscherversamml. 
Breslau. 

27.  Nenadowitsch,  Anaesthesia  sexualis  der  Frauen.  Jurnal  akuscherstwa 
i  shenskich  bolenei.  Februar.  (V.  Müller.) 

28.  y.  N  e  u  g e  b  a  u  e  r ,  Fr.,  Demonstration  des  Apparates  von  H  i  1  z  i  n  g e  r - 
Reiner  für  Heissluftbehandlung.    Ginekologja  Nr.  5,  pag.  256. 

(Fr.  V.  N  enge  bau  er.) 

29.  Pincns,  L.,  Elevation  of  the  pelvis  as  an  aid  in  the  treatment  of  in* 
flammatory,  especially  of  exsudative  pelvic  affections  by  compression. 
British  gynecol.  joum.,  August. 
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30.  Paryscheff,  Ober  Moorbehandlung  in  den  Bftdem  dee  Eankasas. 
RuBskii  Wratach.  (V.  Malier.) 

81.  *Salom,  J.,  Über  HeiealuftbehaDdlang  einiger  Krankheiten  der  Genital- 
organe.   Wiener  klinische  Zeiiechr.  Nr.  28. 

82.  *Sandberg-Doebele,  Über  Brandts  Behandlongsmethode  der  Franen- 
krankheiten  nnd  tlber  einige  besondere  Eigenschaften  derselben.  Allg. 
med.  Zentral-Zeitung  1908  Nr.  3. 

88.  Schueller,  M.,  Die  Einwirkung  der  RGutgenbestrahlangen  nuf  das 
Krebagewebe  und  die  darin  enthaltenen  Erebsparasiten.  Zentralbl.  f. 
Chirurgie  Nr.  42.    (Yorlftufige  Mitteilung.) 

34.  Sellheim,  0.,  Dosierung  der  physikalischen  Heilmetboden  in  der  Frauen- 
heilkunde.   Zeitschr.  f.  diätet.  u.  phys.  Therapie  Bd.  VII,  Heft  12. 

85.  ''Thiriar,  J.,  La  ro^thode  oxyg^nte  dans  le  traitement  des  infections 
gynöcologiqnes.  Bull,  de  l'Acad.  joyale  de  midie,  de  Belgique,  28  Mai. 
ReYue  de  Gynicol.  Nr.  4. 

86.  Tuszkai,  Über  neue  physikalische  Heilmethoden  in  der  Gynftkologie. 
76.  VeraammL  deutscher  Naturforscher  in  Breslau. 

87.  Zabludowski,  J.,  Kosmetische  Massage.  Berliner  klinische  Wochen- 
schr.  Nr.  35. 

Thiriar  (35)  empfiehlt  bei  allen  Arten  von  Metritis  und  Endo- 
metritis Insufflationen  mit  Sauerstoff,  die  er  mittelst  einfachen  oder 
doppelläufigen  Katheters,  der  an  eine  Sauerstoffbombe  aogeecfalossen 
wird,  nach  Art  einer  Dauerirrigation  Ausführt.  Bettlägerige  Kranke 
erhalten  die  Sauerstoffdurchströmung  während  des  ganzen  Tages,  manche 
auch  ununterbrochen  bis  zum  nächsten  Tage.  Nur  die  Oonokokken- 
Endometritifl  wird  auf  diese  Weise  nicht  geheilt,  sondern  bedarf  noch 
einer  Nachbehandlung  mit  Arg.  nitric.  und  Jodtinktur.  Bei  Lage- 
veränderungen, Uterustumoren,  Adn exen tzün düng  wird  die  Sauerstoff- 
behandlung auch  empfohlen  wegen  der  mit  diesen  Leiden  fast  regel- 
mässig verbundenen  Endometritiden.  Ebenso  hat  sich  das  Verfahren 
bei  Metritis  und  Cystitis,  zur  Nachbehandlung  von  Fisteln,  die  nach 
gynäkologischen  Operationen  zurückblieben  und  bei  Bartholinitis  be- 
währt Die  Wirksamkeit  des  Sauerstoffes  beruht  nach  Joris  darauf, 
dass  er,  wenn  auch  nicht  direkt  bakterizide  Eigenschaften,  so  doch 
die  Fähigkeit  besitzt,  die  Virulenz  aerober  Bakterien  abzuschwächen 
und  ihre  Toxine  durch  Oxydation  zu  vernichten.  Durch  den  SauerstofiT 
wird  weiter  die  Beweglichkeit  der  Leukocyten  erhobt,  ihre  Diapedese 
beschleunigt  und  die  Phagocytose  befördert. 

Heinsius  (18)  hält  die  Heissluftbehandlung  bei  den  mannig- 
faltigsten Erkrankungen  in  der  Frauenheilkunde  für  indiziert.  Viele 
Erfolge  sind  zwar  auch  auf  anderem  Wege  erreichbar,  aber  die  Heiss- 
luftbehandlung verdient  oft  den  Vorzug  wegen  ihrer  schnellen  Schmerz- 
stillung und  der  schnellen  Hebung  des  Allgemeinbefindens  neben  Fort- 
fall aller  lokalen  Beize.  Speziell  alte  Exsudate  kommen  unter  ihr 
schnell  zur  Heilung. 

O.    Fr  an  kl    (17)  empfiehlt    angelegentlich  die  Verwendung  der 
Heissluftapparate  in  der  gynäkologischen  Praxis  und  gibt  eine  genaue 


ElektrizitJit,  Böntgothenipie,  Licbttherapie,  Hydrotherapie,  Massage  etc.       11 

Beechretbang  des  von  ihm  benutzten  Apparates.  Temperaturen  über 
80 — 90®  C  werden  schwer  yertragen;  diese  genügen  aber  auch  voll- 
Btändig  für  den  gewünschten  Zweck. 

Salom  (81)  bringt  57  Fälle  von  Heissluftbehandlung,  davon 
23  bei  Parametritis,  22  bei  Adnextumoren,  12  bei  entzündlichen  Pro- 
zessen des  Peritoneums  der  Genitalorgane.  Er  kommt  zu  dem  Schluss, 
dass  die  Heissluftbehandlung  durch  ihre  in  hohem  Grade  schmerz- 
Btülende  und  resorbierende  Wirkung  einen  wertvollen  Zuwachs  der 
konservativ- therapeutischen  Mittel  bildet. 

Auch  Keilmanns  (19)  Erfahrungen  mit  der  Heissluftbehandlung 
bei  entzündlichen  Affektionen  der  Adnexe,  des  Peritoneums  und  der 
Parametrien  (65  Fälle)  waren  überaus  günstig.  Die  auffallend  schnelle 
Beseemng  der  subjektiven  Beschwerden  ging  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
Hand  in  Hand  mit  Zurückgehen  der  oft  grossen  Exsudate,  Ver- 
dickungen etc. 

Foges  (15)  empfiehlt  bei  den  chronisch-entzündlichen  Erkran- 
kungen im  Becken  und  bei  der  Retroflexio  uteri  die  von  Freund  und 
Funke  angegebene  Belastungsmethode.  Er  hat  46  Patientinnen  mit 
sehr  guten  Resultaten  behandelt.  In  fünf,  vorher  vergeblich  durch 
Corettage  behandelten  Fällen  von  Endometritis  sah  er  Heilung  durch 
Anwendung  des  konstanten  Stromes  (2 — 4  Minuten,  50—120  Milli- 
Amp^). 

Kumpf  (21)  erkennt  den  Wert  der  Thure-Brandt sehen  Mas- 
sage mit  gewissen  Einschränkungen  an,  warnt  aber  vor  Übertreibung 
und  betonty  dass  die  Technik  der  Methode  durchaus  nicht  der  gewöhn- 
lich geübten  gynäkologischen  Massage  entspricht  Eine  gründliche 
AoBbildung  durch  einen  Fachmann  ist  unbedingt  erforderlich.  Gute 
Erfolge  sind  besonders  bei  Uterusprolapsen,  selbst  bei  hochgradigen,  bei 
Scheidensenkungen,  bei  puerperaler  Subinvolutio  uteri  zu  verzeichnen. 
Die  Hauptindikation  bilden  die  Parametritiden ,  die  mit  Thure- 
Brandtscber  Massage  schnell  zu  heilen  sind,  wenn  sie  sofort  nach 
Ablauf  der  akuten  Erscheinungen  angewendet  wird.  Fixierte  Uteri 
und  fixierte  Adnexe  wurden  grösstenteils  (80  ^/o)  in  sechs  Wochen  mobil 
gemacht,  die  Parametritis  atrophicans  ist  von  der  Behandlung  auszu- 
schliessen.  Einige  Male  gelang  es,  durch  die  Massage  eine  Hydro- 
salpinz  in  den  Uterus  hinein  zur  Entleerung  zu  bringen. 

Ober  glänzende  Massageerfolge  an  226  klinischen  Fälle  berichtet 
Dokuschewska  (11). 

Sandberg-Doebele's  (32)  Klage,  dass  die  Gegner  der  Massage 
die  Technik  des  Verfahrens  nicht  beherrschen,  ist  gewiss  nicht  unbe- 
leehtigt.  Die  Methode  von  Thure-Brandt  erzielt  die  glänzendsten 
Besnltate  bei  fixierten  Betro-  und  Lateroversionen  des  Uterus,  Para- 
metritiden, Endometritiden,  (sogar  bei  akuter  gonorrhoischer  Endo- 
metritis!?) und  bei  vergrösserten ,  fixierten  und  schmerzhaften  Ovarien. 
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Auch  Erosionen  können  massierend  geheilt  werden.  Neben  der  Behe- 
bung der  lokalen  Beschwerden  und  Veränderungen  erzielt  die  Massage 
vor  allem  eine  ausgesprochen  blutstillende  Wirkung. 

Matwejeff  (23)  sah  von  der  Elektrotherapie  (Elektroden  von 
Alezandroff)  ausgezeichnete  Erfolge  bei  Meno-  und  Metrorrhagien 
Hämatocelen,  Fibromen,  Amenorrhoe,  Infantilismus,  antizipierter  Klimax, 
aszendierender  Gonorrhöe  ( ! !  ? )  und  entzündlichen  Adnezerkrankungen. 
Bei  uns  wird  dieser  Universalheilfahigkeit  der  Elektrizität  wohl  eine 
berechtigte  Skepsis  entgegengebracht  (V.  Müller.) 

Die  Hoffnung,  dass  die  Behandlung  mit  Röntgenstrahlen  zu  einem 
Heilfaktor  bei  bösartigen  Neubildungen  auch  in  der  Hand  des  Gynäko- 
logen werden  könnte,  scheint  sich  nach  den  Darlegungen  Fittigs  (14) 
nicht  erfüllen  zu  sollen.  Er  berichtet  über  hervorragende  Heilerfolge 
bei  Hautkarzinomen,  die  sogar  wegen  der  guten  Narbenbildung  z.  B. 
bei  Ulcus  rodens  im  Gesicht  besser  genannt  werden  konnten  als  die 
Operationsresultate.  Bei  Karzinomen  anderer  Organe  dagegen  darf 
die  Röntgen  -  Bestrahlung  nur  auf  inoperable  Fälle  beschränkt  werden. 
Sie  kann  hier  gelegentlich  Nutzen  schaffen,  niemals  aber  völlige  Heilung 
bringen. 


B.  Diagnose. 

1.  Albrecht,  A.,  Kasuistische  Beiträge  zur  Differentialdiagnose  zwischen 
den  Genital-  und  den  Abdominaltumoren  des  Weibes.   Inaug.-Diss.  Giessen. 

2.  Bishop,  £.  St.,  and  Melland,  Essentials  of  pelvic  diagnosis.  Bristol, 
J.  Wright. 

3.  Boucand,  M.  de,  Contribution  k  Tötude  des  naevi  cousid^r^s  comme  un 
signe  de  malignit^  dans  les  tumeurs  (signe  de  Tr^lat)  notamment  dans 
les  tumeurs  malignes  profondes  de  l'abdomen.    Thdse  de  Bordeaux. 

4.  *C  a  r m  i  c  h  a  e  1 ,  E.  S.,  Blutuntersuchungen  bei  Erkrankungen  der  weiblichen 
Beckenorgane.  Scottish  med.  a  surgical  journ. ,  Februar  (Anerkennung 
der  diagnostischen  Bedeutung  der  Leukocytose). 

5.  Crowell,  H.  C,  Some  of  the  cardinal  points  in  the  diagnosis  of  abdomi- 
nal tumors.    Annais  of  gyoecol.  a  pediatry,  February. 

6.  *D^nuc^,  M.,  Yaleur  d'un  signe  de  mahgnit^  (naevi  de  Tr^lat)  applicable 
aux  tumeurs  pelviennes.    Annales  de  gyn.,  Aoüt. 

7.  Douglas,  R.,  Surgical  diseases  of  the  abdomen,  with  special  reference 
to  diagnosis.    London,  Rebman  Std.  1903. 

8.  Elle,  Fall  von  Lien  dislocatus.  Hospitalstidende  Nr.  16.  (Die  dislozierte 
Milz  ist  ziemlich  oft  beschrieben  worden;  meist  fehlt  aber  eine  ausfQhr- 
liehe  Beschreibung  der  pathol.-anat.  Verhältnisse.  Elle  geht  näher  hierauf 
ein,  bezugnehmend  auf  eine  Laparotomie,  die  zur  Autopsie  führte,  und 
gibt  eine  schematieche  Zeichnung  des  Präparats.)  (M.  le  Maire.) 

9.  Gi  au  ff  er,  M.,  Du  diagnostic  des  grosses  tumeurs  de  Thypocondre  gauche 
(grosse  rate  et  gros  rein).    These  de  Lyon. 
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11.  Giles,    Diagnostic    significance    of  gyoaecological    Symptoms.     Clinical 
joamal,  Sept.  21. 

12.  Hedinger,  Über  den  diagnostischen  Wert  des  Wasserstoflfsaperozyd  bei 
Fluor  und  Flnor- Verdacht.    Berliner  klin.  WocheDschr.  Nr.  5. 

13.  Keilmann,   A.,   Hyperämie  als  Heilmittel  anf  gynäkologischem  Gebiet. 
Petersburger  mediz.  Wochenscbr.  Nr.  28. 

U.  Lejars,  Diagnose  and  Behandlung  der  durch  peritoneale  Verwachsungen 
und  Stränge  hervorgerufenen  Zufälle.    Sem.  m^dic.  Nr.  12. 

15.  Lock  wo  od,  C.  B.,  Early  microscopical  diagnosis  of  tumours.  British 
medic.  joum.,  July  2. 

16.  Mirto,  F.,  La  direzione  della  yescica  nella  diagnostica  ginecologica. 
Archivxo  itaL  di  Ginecologia,  Napoli,  Anno  7^,  Nr.  3,  pag.  161 — 171.  (Bei 
der  Differenzialdlagnose  zwischen  Ovarialkystom  und  freiem  Ascites  will 
Verf.  die  Richtung  der  Blase  verwerten.  Bei  ersterem  kommen  merk- 
liche Dislokationen  der  Blase,  bei  letzterem  keine  vor.)  (Peso.) 

17.  ^Nenmann,  F.,  Zur  Frage  der  Verwertung  der  Blutkörperchenzählung 
fOr  die  Diagnostik  und  Indikationsstellung  bei  gynäkologischen  Er- 
krankungen.   Wiener  klinische  Wochenscbr.  Nr.  42. 

18.  Pal,  Demonstration  eines  nach  Talma  operierten  Falles  von  Ascites. 
Wiener  klin.  Wochenscbr.  Nr.  11.  (Fall  von  Lebercirrhose,  bei  dem  die 
Operation  zunächst  ohne  E£fekt  war  und  die  Heilung  erst  Vh  Jahre  später 
eintrat) 

19.  Pankow,  Die  Bedeatong  der  Leukocytose  in  der  Gynäkologie  und 
während  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  Gesellsch.  f.  Geburtsh. 
in  Leipzig  14.  XII.  1903.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11. 

20.  * —  Über  das  Verhalten  der  Leukocyten  bei  gynäkologischen  Erkrankungen 
und  während  der  Geburt.    Arch.  f.  Gynäkol.  Bd.  78,  Heft  2. 

21.  Patton,  Hyperleukocytose  bei  Eiterungen  im  Gebiete  der  weiblichen 
Geschlechtsorgane.  Revue  de  la  Suisse  romaine.  Sept.  1908.  (Bestätigung 
der  Leukocytose  bei  Eiterungen.) 

22.  Prentiss,  Gase  of  an  unknown  abdominal  tumor  having  the  charak- 
teristics  of  a  movable  liver.    Americ.  jonm.  of  obstetr.  May. 

23.  V.  Baven,  0.,  Die  Verwertung  der  funktionellen  Nierendiagnostik  für 
die  Nieren-  und  Bauchchirurgie.    I.-D.  Kiel. 

24.  Beich,  A.,  Über  Leukocytenzählungen  und  deren  Verwertbarkeit  bei 
chirurgischen  Affektionen.    Beiträge  z.  klin.  Chirurgie  Bd.  41,  Heft  2. 

25.  Rochetie,  Contribution  ä  l'^tude  de  la  leucocytose  comme  moyen  de 
diagnostic  dans  les  affections  gyn^cologiques.    Thäse  de  Paris. 

26.  Salin,  M.,  Ein  Fall  wegen  Fäkalstein  in  der  Flexura  sigmoidea  operiert. 
Hygieia  F.  If.  1902  Oktober  (schwedisch).  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  11. 
(41jährige  Nullipara,  der  Tumor  —  die  durch  Fäkalmassen  enorm  dilatierte 
Flexur  —  reichte  von  der  Symphyse  bis  dreifingerbreit  über  den  Nabel. 
Exstirpation  des  21  cm  langen  dilatierten  Darmes  mit  27«  ^S  Fäces. 
Darmnaht  mit  Mnrphy-Knopf,  Heilung.  Die  Diagnose  war  vor  der  Operation 
auf  malignen  Tumor  der  Bauchwand  gestellt.) 
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Von    allgemein  •diagnostischen    Methoden    wurde    der    Blutunter- 
suchung nach  wie  vor  ein  reges  Interesse  entgegengebracht 

Pankow  (20)  hat  eine  sehr  genaue  und  eingehende  Prüfung  der 
Methode  der  Leukocytenzahlung  vorgenommen  und  besondere  Sorgfalt 
auf  die  Feststellung  und  Ausschaltung  möglicher  Fehlerquellen  ve^ 
wendet  Das  exakte  Vorgehen  bei  Feststellung  der  Resultate  macht 
die  Arbeit  besonders  wertvoll.  Pankow  hält  die  Leukocytenzahlung 
für  diagnostisch  und  differentialdiagnostisch  ebenso  wertvoll  wie  Puls- 
sahlung  und  Temperaturmeesung  und  fand,  dass  sie  für  das  Vorhandea- 
sein  von  Eiter ^  bei  gynäkologischen  Erkrankungen  ein  feineres  Reagens 
darstellt,  als  die  Erhöhung  der  Temperatur.  Sind  Leukocytenwerte  von 
10000  und  darüber  zu  finden  und  andere  Ursachen  für  die  Leuko- 
eytose  nicht  vorhanden,  so  ist  in  nachweisbaren  Adneztumoren  Eiter 
enthalten.  Bei  einer  geringeren  Anzahl  der  weissen  Blutkörperchen 
lässt  sich,  falls  chronische  Fälle  vorliegen,  eine  Eiterung  nicht  aus- 
schliessen.  Bei  Uteruskarzinom  hat  die  Leukocytenzahlung  keine  be- 
sondere, praktische  Bedeutung.  Eine  Vermehrung  fehlt  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  und  geht,  wo  sie  vorhanden  ist,  mit  der  Ausbreitung  des 
Karzinoms  nicht  pimülel.  Ebenso  rufen  Myome  an  sich  keine  Leuko- 
cytose  hervor,  sondern  führen  sie  nur  zuweilen  indirekt  herbei  (starke 
Blutungen,  Verjauchung).  Nach  grösseren  Eingriffen  steigen  die  Leuko- 
cytenwerte fast  regelmässig  nicht  unwesentlich  an,  ohne  dass  der  Blut- 
verlust oder  die  Narkose  dafür  verantwortlich  zu  machen  sind«  Den 
Grund  für  diese  postoperative  Leukocytose  sucht  Pankow  in  der 
Resorption  der  nie  völlig  von  den  Wunden  ferne  zu  haltenden  Infek- 
tionsstoffe und  vor  allem  in  der  Resorption  der  nekrotisch  zerfallen- 
den Zellen,  die  einen  starken  chemotaktischen  Reiz  auslösen. 

Scott-Garmichael  (4)  bestätigt  die  grosse  Wichtigkeit,  die 
die  Leukocytose  für  die  Differentialdiagnose  gynäkologischer  Affektionen 
besitzt  und  hält  ihren  Nachweis  bei  der  Entscheidung,  ob  abdominal 
oder  vaginal  operiert  werden  soU,  für  wertvoll.  Tuberkulöser  Eiter 
macht  keine,  gonorrhoischer  Eiter  macht  eine  nur  geringe  Vermehrung 
der  Leukocyten.  Zuweilen  findet  sich  Leukocytose  auch  bei  Stiel- 
drehung von  Ovarialcysten. 

Neumann  (17)  sah  bei  mit  eitriger  Exsudation  einhergehenden 
Prozessen  der  Adnexe  und  des  Parametriums  im  Stadium  der  Progre- 
dienz zumeist  Vermehrung  der  Leukocyten ,  die  mit  der  Abkapselung 
oder  Lokalisation  des  Prozesses  schnell  schwand.  Sie  kann  jedoch 
auch  völlig  fehlen,  speziell  bei  dekrepiden  Personen.  Ist  sie  vorhanden, 
so  sinkt  sie  bei  Entleerung  des  Eiterherdes  meist  laugsamer  als  die 
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Tnnperator.  LeakocyteDwerte  über  16000  sprechen  fast  mit  Sicher- 
heit für  Anwesenheit  von  Eiter.  Tubenabort  resp.  -Ruptur,  sowie  Stiel- 
toraioii  einer  Cyste  können  mit  Leukocytoee  verbunden  sein,  ebenso 
maligDe  Geschwülste.  Fehlen  von  Leukocytoee  schliesst  Bestehen  von 
EiteruDg  nicht  aus. 

D6nuc6  (6)  erinnert  an  die  Nävi  an  den  Mammillen  und  ihrer 
Umgebung,  auf  die  Tr^lat  als  Anzeichen  der  Malignitat  bei  Mamma- 
tomoren  aufmerksam  gemacht  hat.  Er  selbst  hat  sie  auch  in  Benehung 
fD  Orarialionioreii  und  Abdominaltumoren  überhaupt  gebracht  Ähn- 
liehe Beobachtungen  wurden  durch  Müller  und  Leser  berichtet.  So 
vuiden  z.  B.  bei  Uteruskarzinom  Angiome  auf  den  Bauchdecken 
grfandeo.     Die  Priorität  für  dieses  Zeiduen  gebührt  Tr61at. 
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Die  Bedeutuug  der  Grenzgebiete  für  unser  Fach  kommt  wiederum 
in  zahlreichen  Arbeiten  zum  Ausdruck. 

Ganz  besonders  nachdrücklich  weist  Veit  (98)  in  seiner  Er- 
langer Antrittsrede,  deren  Anzeige  bereits  im  Vorjahre  hätte  erfolgen 
sollen,  auf  die  Notwendigkeit  hin,  die  Errungenschaften  anderer  Dis- 
ziplinen für  den  weiteren  Ausbau  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe 
zu  verwerten.  Beine  eigenen  Verdienste,  die  moderne  biologische  For- 
schung der  Lösung  geburtshilflicher  Probleme  dienstbar  zu  machen, 
sind  allbekannt. 

Auch  die  Gynäkologie  darf  sich  nicht  auf  ihr  engumgrenztes  Gebiet 
beschränken;  ihr  weiterer  Fortschritt  wird  insbesondere  von  anato- 
mischen und  physiologischen  Forschungen  abhängig  sein. 

Eine  Reihe  von  Arbeiten  behandelt  die  Wechselbeziehungen  der 
Genitalorgane  zum  Magendarmkanal. 

Besonders  beachtenswert  sind  die  Ausführungen  Polanos  (67). 
Er  fordert  dazu  auf,  bei  allen  Fällen  von  schwerem  Schwangerschafts- 
erbrechen, speziell  bei  Mehrgebärenden  mit  früher  ungestört  verlaufender 
Gravidität,  jedesmal  die  Möglichkeit  eines  gleichzeitig  bestehenden  Magen- 
krebses zu  berücksichtigen.  Ist  die  Diagnose  gesichert,  so  muss  sofort 
zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  und  dann  zur 
chirurgischen  Behandlung  des  Magenkrebses  geschritten  werden. 

Bei  Magenkrebs  bilden  die  Eierstöcke  die  Prädilektionsstelle  für 
eine  Metastasierung  durch  das  Seminium.  Aszites  wird  oft  vermisst. 
Die  Ovarialerkrankung  ist  meist  doppelseitig,  und  die  Geschwülste 
gleichen  in  der  Form  meist  vergrösserten  Ovarien  und  zeichnen  sich 
durch  Festigkeit  und  Höckerigkeit  aus.  Bei  gleichzeitigen  ovariellen 
Erkrankungen  soll  der  Magen  prinzipiell  untersucht  werden.  Bei 
Magenkrebs  mit  metastatischem  Ovarialkarzinom  &oli  in  Zukunft  nicht 
die  Ovariotomie,  sondern  die  Magenpalliativoperation  ausgeführt  werden. 

Landau  (47)  hält  die  Appendizitis  bei  Frauen  für  seltener  als 
bei  Männern  und  meist  für  einen  sekundären  Prozess.  Er  betont  die 
Schwierigkeit  der  Frühdiagnose  und  die  Verwertbarkeit  des  Mc.  Bur- 
ney sehen  Druckpunktes  als  absolut  einwandfreies  Zeichen.  Ein  iso- 
liertes Abtasten  des  erkrankten  Appendix  ist  meist  nicht  möglich.    Die 
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tthweraten  Formen  können  symptomlos  verlaufen.  Die  Ezstirpation 
des  erkrankten  Wurmfortsatzes  ist  die  richtige  Therapie.  In  zweifel- 
haften Fällen  soll  laparotomiert  werden,  selbst  wenn  die  Operation 
eme  Probelaparotomie  wird. 

Coe  (12)  erklärt  die  Komplikation  von  Appendizitis  und  Adnex- 
erkraokungen  für  häufig.  Die  Appendizitis  ist  denn  meist  die  sekun- 
däre Affektion  und  verläuft  subakut  Die  sekundäre  Erkrankung  der 
Adnexe  nach  primärer  Appendizitis  ist  sehr  viel  seltener.  Die  Ent- 
fernung des  Wurmfortsatzes  sollte  bei  Laparotomien,  wegen  Becken» 
erkrankungen  stets  vorgenommen  werden,  falls  nicht  besondere  Eontra- 
indikationen  bestehen. 

Die  Empfehlung  von  Lane  (48)  bei  chronischer  Verstopfung  den 
Dickdarm  auf  operativem  Wege  völlig  auszuschalten,  kann  kaum  ernst- 
haft diskutiert  werden.  Seine  Behauptung,  dass  viele  Fälle  von  an- 
genommener Appendizitis  auf  Verwachsung  des  Cokums  mit  der  Bauch- 
wand  infolge  von  chronischer  Obstruktion  und  dadurch  hervorgerufenen 
entzündlichen  Erscheinungen  zu  beziehen  sind,  mag  zutreffen.  Dass 
aoch  rechtsseitige  Steinnieren  bei  solchen  Zuständen  diagnostiziert  werden, 
dürfte  doch  nicht  sehr  häufig  vorkommen.  Dass  aber  die  Lostrennung 
des  Ileams  vom  Cökum  und  die  Einpflanzung  des  ersteren  ins  Rektum 
oderSRomanum  eine  zweckentsprechende  Therapie  für  diese  hartnäckige 
Dickdannträgheit  darstellt,  werden  die  deutschen  Operateure  schwerlich 
ngebeD. 

Marehais  (56)  teilt  vier  Fälle  von  chronischer  Obstipation  mit,  hervor- 
gnnfen  zweimal  darch  Prolaps  und  VergrOsserang  der  Gebfirmntter,  je  einmal 
dnrdi  Retroflexio  und  ReiroverBio  uteri.  Mit  der  Auffindung  dieser  Lagever- 
iadereng  und  ihrer  Behandlung  hob  sich  die  bis  dahin  vergeblich  behandelte 
ObtttiiMition. 

Friedjung  (22)  hält  die  Behauptung  Büdingers,  dass  plötz- 
liche Attacken  von  Leibschmerzen  bei  Kindern  mit  Diastase  der  Mm. 
lecti  auf  vorübergehender  Darmeinklemmung  beruhen,  für  falsch.  Er 
kooDte  diese  Schmerzen  suggestiv  beeinflussen  und  erklärt  sie  für 
hjsteriach.  Zur  Diagnose  der  Hysterie  sind  nur  die  Druckschmerz- 
kaftigkeit  an  den  Ovarien  und  an  den  Dornfortsätzen  der  Halswirbel- 
aaole  zu  verwerten. 

Hausmann  (30)  glaubt,  dass  es  für  die  Sicherstellung  der  Dia- 
gnoee:  Coecum  mobile  genügend  sichere  Anhaltspunkte  gibt  Die  Sym- 
ptome, die  es  machen  kann,  sind  allerdings  nicht  charakteristisch.  Sehr 
oft  wird  Obstipation  vorhanden  sein,  und  kann  mit  Obstruktionsileus  ein- 
hergehen,  der  keineswegs  lebensgefahrlich  zu  sein  braucht,  sondern  meist 
von  aelbst  zurückgeht.  Hin  und  wieder  kann  man  die  Flexura  sig- 
noidefl,  speziell  bei  Frauen,  bimanuell  tasten. 

Ranse  (70)  weist  darauf  hin,  dass  gewisse  Symptome  wie  schmerz- 
hafte Sensationen,  Neuralgien,  Hyperästhesien,  funktionelle  Störungen 
■  Frauen,  deren  Genital^  Verdauungs*  oder  Harnapparat  erkrankt 
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i8t,  in  gleicher  Weise  in  Erscheinungen  treten.  Die  Erklärung  dafür 
sucht  er  in  der  reichen  Gefase-  und  Nervenverbindung  diee^  Organ* 
ejeteme.  BeBondere  Neuraathenieche  und  Hysterische  lassen  diesen 
Symptomenkomplex  so  häufig  erkennen,  dass  man  von  pelvi-abdominaler 
Neuropathie  sprechen  kann. 


Funktionelle  Bedeutung  der  Ovarien. 

Die  mühevollen  Analysen,  die  Heymann  (37)  von  kastrierten 
und  nicht  kastrierten  weiblichen  Ratten  anstellte,  führten  zu  dem  be- 
merkenswerten Ergebnis,  dass  die  Kastration  eine  Verminderung  des 
Phosphorgehaltes  des  Geeamtorganismus  zur  Folge  hat.  Die  Vermin« 
derung  bezieht  sich  sowohl  auf  die  Phosphate  der  Weichteile,  wie  auf 
die  des  Skeletts.  Der  Lecithingehalt  wurde  durch  die  Kastration  nicht 
beeinflusst.  Die  Verminderung  der  Phosphate  spricht  nicht  durchaus 
für  eine  direkte  Einwirkung  der  inneren  Sekretion  der  Ovarien  auf  den 
Phosphorstoffwechsel.  Der  weibliche  Organismus  verliert  Phosphor  bei 
der  Gravidität  und  in  geringerem  Masse  bei  jeder  Ovulation.  Es  kom- 
pensiert diesen  Phosphorverlust  nicht  nur,  sondern  er  überkompeosiert 
ihn«  Nach  der  Kastration  fällt  der  Phosphorverlust,  aber  auch  der 
Reiz  zur  kompensatorischen  Phosphorretention  fort  Die  Ovarien  könnten 
eine  Substanz  bilden,  die  die  Phosphorausscheidung  befördert  oder  um- 
gekehrt eine  Substanz,  die  den  aufgenommenen  Phosphor  assimiliert. 
Im  ersten  Falle  wäre  ihre  Funktion  bei  Osteomalasie  vermehrt,  im 
zweiten  Falle  vermindert.  Das  Resultat  würde  stets  ein  Überwiegen 
der  Phosporabgabe  sein  und  die  Kastration  würde  in  beiden  Fällen 
einen  regulierenden  Ausgleich  herbeiführen.  Hey  mann  stellt  diese 
Hypothese  mit  aller  Reserve  auf,  ohne  sie  als  bewiesen  oder  nur  wahr- 
scheinlich hinzustellen.  Er  hält  weitere  Untersuchungen  für  nötig,  die 
dartun  müssen,  dass  die  Verminderung  des  Phosphorgehaltes  im  Orga- 
nismus nach  der  Kastration  gesunder,  weiblicher  Tiere  regelmässig 
nachzuweisen  ist. 

Math  es  (57)  fand,  dass  das  Oophorin  die  Ausscheidung  der  Phos- 
phorsäure  fördert  sowohl  bei  kastrierten  wie  bei  nicht  kastrierten  Frauen. 
Durch  die  Kastration  wird  eine  Verminderung  der  Phosphorsäure-Aua. 
Scheidung   und    eine  Verarmung   des  Körpers  an  Salzen  herbeigeführt. 

Die  Stoffwechsel  versuche  von  Zuntz(lOl),  die  er  an  vier  Frauen 
anstellte,  die  bis  zur  Vornahme  der  Kastration  regelmässig  menstruiert 
gewesen  waren,  widersprechen  den  Versuchen  von  Loewy  und  Richter 
am  Hunde.  Sie  fanden  eine  erhebliche  Verminderung  der  VerbrennungS" 
voi^länge  nach  der  Kastration  und  erzielten  durch  Verfütterung  von 
Ovarialsubstans  eine  Erhöhung  des  respiratorischen  Stoffwechsels  bis 
zu  60 ^/o.     Zuntz  fand,   dass  bei  seinen  Patientinnen   die  ELaatration 
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den  Stoffwechsel  zunächst  gar  nicht  beeinfiusste.  In  einem  Falle  war 
m  spaterer  Zeit  eine  VerlangBamung  dee  Stoffwechsels  erkennbar.  Die 
Darreichung  von  Oyarialsubstanz  in  Form  der  Freund-Redlich  sehen 
Tabletten  hatte  keinen  Einfluss  auf  den    respiratorischen  StoffwechseL 

Variot  (95)  bespricht  den  Zusammenhang  zwischen  Kastration 
QDd  Enochenwachstum.  Bei  einem  15 jährigen  Krjptorchisten  bestand 
bereits  eine  deutliche  Verlängerung  der  Extremitäten.  Pittard  gibt 
die  Masse  von  30  „Skoptzj'S  einer  in  Rumänien  lebenden  religiösen 
Sekte,  die  ihre  Genitalien  verstümmelt  Die  Länge  der  unteren  Extre- 
mitäten übertraf  die  M  a n  o u vr i e rechen  Normalmasse  —  entsprechend 
ihrer  Eörpergröese  —  um  6 — 8  cm.  Gleichzeitig  war  der  8chädel  in 
allen  DurchmesBern  verkleinert. 

Handl  und  Bürger  (55)  haben,  der  Anregung  von  Werth 
folgend,  die  Bedeutung  und  das  Schicksal  der  bei  gynäkologischen 
Opendonen  zurückgelassenen  Ovarien  und  die  Rückwirkung  des  Eier- 
eiocksexstirpation  auf  den  Organismus  festzustellen  gesucht.  Die  Arbeit 
ist  eine  äusserst  sorgfältige  und  basiert  auf  exakten  Tierversuchen  mit 
Behrjäkriger  Beobachtung  der  Versuchstiere  und  Verwertung  eines 
raefaeo  Materials  aus  der  Seh auta sehen  Klinik  (405  Fälle).  Bei  den 
Experimenten  war  nach  Uterusexstirpation  eine  degenerative  Verände- 
niog  der  Ovarien  festzustellen,,  ohne  dass  es  zur  völligen  Funktions- 
loeigkeit  kam.  Die  Uterusexstirpation  bei  der  Frau  hebt  wohl  die 
Menatmation,  aber  nicht  die  Menstruationswelle  auf,  wenn  die  Ovarien 
erhalten  werden.  Manchmal  treten  Menstruationsbeschwerden  ein. 
Das  Manifestwerden  von  Ausfallserscheinungen  zeigt  die  Degenera- 
tioo  und  das  Versiegen  der  inneren  Sekretion  der  zurückgebliebenen 
OTsrieo  an. 

Phi Salix  (66)  hat  die  Wechselwirkungen  zwischen  den  Gift^ 
(kfieen  und  dem  Eierstock  bei  der  gemeinen  Kröte  studiert  In  den 
Ei«n  ist  das  Gift  vorhanden,  in  den  frühesten  embryonalen  Stadien 
iit  es  nicht  nachzuweisen,  erst  mit  der  Entwickelung  der  Ovarien  tritt 
n  wieder  auf.  Zum  Beweis  dieser  Ansicht  dient  ihm  folgendes  Ex- 
periment: Aufl  im  Vakuum  getrockneten  Kröteneiern  hat  er  mit  Chloro- 
fam  ein  Gift  ausgefällt,  das  Frösche  tötet,  und  zwar  tötet  das  Extrakt 
von  150  Eiern  einen  Frosch.  Dagegen  ist  das  auf  dieselbe  Weise 
gevoBoene  Extrakt  von  50<)  Kaulquappen,  einem  Frosch  eingeimpft, 
<i^e  jede  giftige  Wirkung. 

Für  die   Behauptung,    dass   die   Entfernung    der   Ovarien    einen 

Boflues  auf  die   Rückbildung   von  Mammatumoren  ausübe,  sind   eine 

paxte  Reihe   von  Beobachtungen    beigebradit,    von   denen  einige  hier 

ttwihot  seien. 

Gainard  (27;  stellt  eine  Patieatin  mü  Mammakarzinom  vor,  bei  der  er 
vorher  wegen  Fibromyom  abdominelle  TotaiezstirpatioD  gemacht  hatte.  Seit  der 
Operation  waren  Tumor  and  Drüsen  verschwanden,  bis  sich  dann  rings  um  die 
Wuze  KarzinomknOtchen  in  der  Haut  bemerkbar  machten. 
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Foirier  sah  einen  nicht  karzinomatösen  Mammatumor  nach  abdomineller 
Operation  wegen  Uteruafibroms  verschwinden.  Zwei  Jahre  darauf  starb  Patientin 
an  Hautkrebs. 

Monod  und  Gu^nin  berichten  von  einem  Epitheliom  der  Mamma, 
das  sich  infolge  der  Operation  in  einen  Skirrhns  verwandelt  habe.  Sehr  über- 
sengend  wirken  derartige  Mitteilungen  nicht. 


Kau  ach  (41)  hält  viele  von  den  sogen,  „hysterischen^*  Symptomen 
für  Schwindel,  so  vor  allem  das  Erbrechen  von  Skybala  und  die 
Anurie,  in  den  meisten  Fällen  auch  das  hysterische  Fieber,  von 
dem  er  nur  einen  ein  wandsfreien  Fall  beobachteta  Wichtig  ist  das 
hysterische  ödem,  das  Kau  seh  gleichfalls  in  einem,  sehr  typischen 
Fall  sah. 

Baimann  (69)  bewertet  hysterische  Geistesstörung  keineswegs 
nur  für  eine  Komplikation  der  Neurose  „Hysterie",  sondern  gerade  für 
das  Wesentliche  derselben.  Die  Ursache  der  Hysterie  ist  ein  ange- 
borener, vielleicht  auch  in  früher  Jugend  erworbener  Seelenzustand, 
der  einem  krankhaften  Gebirnzustand  entspricht  Als  auslösender  Faktor 
kommt  ein  psychisches  Trauma  in  Betracht.  Gegen  die  Freund  sehe 
Theorie  nimmt  Verf.  scharf  Stellung.  Bei  der  grossen  Vielgestaltigkeit 
dsr  hysterischen  Psychosen  hat  kein  einziges  Symptom  allein  für  die 
Diagnose:  Hysterie  Wert  Die  hysterischen  Psychosen  geben  eine 
günstige  Prognose.  Die  Therapie  muss  eine  psychische  sein.  Die 
Freund  sehe  und  die  gynäkologisch  operative  Behandlung  sind  zu  ver- 
meiden. 

Anton  (1)  empfiehlt,  die  Pubertätspsychosen  zu  trennen  in 
solche,  bei  denen  eine  bereits  vorhandene  Entwickelungsstörung  durch 
die  Veränderungen  der  Pubertät  deutlicher  wird,  und  in  solche,  bei 
denen  ein  bisher  rüstiges  Geistes-  und  Nervenleben  dauernd  oder  vor« 
übergehend  erkrankt  Die  Prognose  ist  bei  der  ersteren  Kategorie  im 
allgemeinen  ungünstiger.  Die  Hysterie  überwiegt  bei  den  weiblichen , 
die  Neurasthenie  und  Hypochondrie  bei  den  männlichen  Individuen. 
Verf.  bespricht  kurz  die  Behandlungsmethode  der  Nerven-  und  Geistes- 
erkrankungen während  der  Pubertät 

Bai  seh  (3)  berichtet  an  der  Hand  der  der  Tübinger  Univ.-Frauen- 
Klinik  zur  Begutachtung  überwiesenen  Unfall-  und  Invaliditätsfalle 
über  die  Erfolge,  welche  bei  diesen  Patientinnen  erreicht  wurden.  Er 
wendet  sich  hauptsächlich  denjenigen  Fällen  zu,  welche  auf  rein  hyste- 
rischer Basis  beruhten,  oder  eine  Kombination  von  Hysterie  mit  leichten 
gynäkologischen  Afiektionen  darstellten.  Beide  Gruppen  verhielten 
sich  therapeutischen  Einflüssen  gegenüber  völlig  gleich.  Nur  bei  ^/s  der- 
selben wurde  ein  Erfolg  erzielt.  Die  Hysterie  besteht  unabhängig 
neben  dem  Genitalleiden  und  verlangt  eine  eigene  Therapie.    Die  Ur- 
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sacbeo  des  Auftretens  einer  Neurose  sind  psychische  Momente  und 
xwar  sehr  komplizierter  Natur.  Die  somatischen  Erkrankungen  spielen 
Dar  die  Rolle  der  Agents  provocateurs  im  Sinne  Charoots.  Die  er- 
erfolgreichste  Therapie   der  Hysterie   ist   die  Suggestion. 


Lewin  (51)  weist  auf  die  grossen  Gefahren  hin,  die  die  chronische 
Bldvergiftung  besonders  auf  weibliche  Individuen  ausübt.  Er  führt 
stadstische  Belege  und  viele  Einzelbeispiele  dafür  an,  dass  in  den  Be- 
trieben, in  denen  Blei  zur  Verarbeitung  kommt,  die  Frauen  häufig, 
nicht  selten  schliesslich  habituelJ,  abortieren  ^  der  steril  werden.  Eine 
englische  Statistik  besagt,  dass  die  Zahl  der  Aborte  bei  den  Frauen, 
die  dem  Bleieinfluss  ausgesetzt  wurden^  um  70  ^/o  stieg.  Die  lebend 
geborenen  Kinder  verkümmern  häufig  und  gehen  früh  zugrunde.  Das 
Blei  gebt  auf  dem  Plazentarwege  direkt  auf  den  Fötus  über.  Die 
Fnnenarbeit  sollte  in  derartigen  Oiftbetrieben  völlig   verboten  werden. 

Dalch^  (16)  bespricht  den  Zusammenhang  der  Oenitalorgane 
mit  dem  chronischen  Gelenkrheumatismus  der  Frau  einerseits  und 
den  Knochen  und  Gelenkaffektionen  der  Pubertät  andererseits.  Er  hält 
DjBmenorrhoey  Amenorrhoe,  Metrorrhagie,  Schwangerschaft,  dicht  auf- 
ebander  folgende  Schwangerschaften  und  Laktation  nur  für  prädis- 
ponierend; als  auslösendes  Moment  gilt  ihm  eine  Störung  in  der  Se- 
kretion der  Ovarien.  Er  stützt  diese  Ansicht  auf  das  Ergebnis  der 
ürin-Untersuchungen,  die  er  an  Kranken  mit  chronischem  Gelenkrheu- 
mstismas,  mit  Dystrophie  der  Ovarien  und  endlich  an  Patientinnen  ge- 
Dscht  hat»  die  er  mit  Ovarialpräparaten  behandelt  hat  Bei  den  beiden 
genannten  Erkrankungen  fand  er  übereinstimmend  HamstofiT  und 
Pbosphorsäure  vermindert,  während  bei  Organtherapie  beides  zunahm. 
Bei  den  Knochenerkrankungen  der  Pubertät,  Verkrümmung  der  Wirbel- 
nide,  später  Rhachitis,  Infantilismus  und  Gigantismus,  Akromegalie  hat 
er  ein  ähnliches  Verhalten  des  Urins  gefunden.  Die  Heilung  der  Osteo- 
malazie durch  Exstirpation  der  Ovarien  gilt  ihm  ebenfalls  als  Beweis 
der  Wechselwirkung  zwischen  Knochen  Wachstum  und  Funktion  der 
Orarien. 

Heller  (32)  berichtet  über  einen  Fall  von  gonorrhoischer  Phlebitis.  Sie 
tritt  zameist  bei  der  ersten  Infektion  im  subakaten  Stadium  auf  und  ist  oft 
nüGelenkerkrankangen  kompliziert.  Yoranfgegangene  Syphilis  oder  Disposition 
a  Rhanmatiemns  kommen  nicht  in  Frage.  Die  untere  Körperhälfte  scheint 
^ponierter  za  dieser  Erkrankung  zu  sein,  als  die  obere.  Zumeist  wird  nur 
ein  Yenensystem  bef Allen.  Das  ödem  kann  sehr  ausgedehnt  sein.  Der  Aus- 
lug der  Venenentzflndang  ist  meist  Heilung. 

K.  Baisch  (2)  will  nach  jedem  Katheterismus  desinfizierende 
BlasenspüluDgen  als  sichere  Prophylaxe  konsequent  durchgeführt  wissen. 
Da  hierdurch  die  mit  dem  Katheter  in  die  Blase  eingeführten  Keime 
sofort  wieder  fortgespült   werden,    wird    mit  Sicherheit   das  Auftreten 
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einer  postoperatiyen  Cystitis  verhindert  Diese  Spülungen  sind  so  lange 
durchzuführen,  bis  bei  spontanem  Urinieren  jedesmal  eine  vollkommene 
Entleerung  der  Blase  eintritt.  Besonderen  Wert  hat  diese  Methode 
nach  der  Werth  ei  machen  Radikaloperation. 

Rosenstein  (77)  hält  seinen,  bereits  früher  empfohlenen  doppel- 
hülsigen  Katheter  für  ein  besseres  Schutzmittel  gegen  die  Infektion  als 
die  von  Bai  seh  vorgeschlagenen  Spülungen  und  fuhrt  34  Fälle  aus 
dem  Krankenmaterial  Israels  an,  bei  denen  dieser  „aseptische  Kathe- 
terismus" ausgeführt  wurde.  Nur  in  einem  Falle  —  bei  einer  sehr 
ausgebluteten  Frau  —  trat  eine  Cystitis  ein. 

Die  Ausführungen  von  8  i  m  m  o  n  d  s  (88)  sind  auch  für  den  Gynä- 
kologen von  Interesse.  Er  berichtet  über  Sektionsergebnisse  an  760 
Leichen,  die  von  Krebskranken  stammten.  Bei  den  mit  Krebs  der 
weiblichen  Genitalien  Behafteten,  wurde  als  Todesursache  festgestellt: 
Kachexie  und  allgemeine  Karzinose  in  11  ^lo,  entzündliche  Erkrankung 
der  Lungen  in  15  7o»  Peritonitis  in  10  ^/o,  Pyelonephritis  und  Cystitis 
in  51^0*  Diese  Erhebungen  bestätigen  aufs  neue  die  klinisch  immer 
wieder  hervortretende  Tatsache  von  der  ungemeinen  Häufigkeit,  in  der 
entzündliche  Affektionen  der  Harnorgane  das  Karzinom  der  Genitalien 
komplizieren. 
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Schnittf ührung  der  Bauchdeekennaht 

Asch  (5)  ist  kein  Freund  der  suprasymphysären  Querschnitte. 
Er  bevorzugt  den  alten  Medianschnitt  durch  eine  Rektusscheide  mit 
Beiaeiteschieben  des  Rektus.  Er  näht  die  Faszie  mit  Silkwormknopf- 
nähteDy  die  er  mit  dem  Paquelin  durchbrennt.  Von  80  Laparoto- 
mierten  mit  primärer  Wundheilung  hatte  keine  Patientin  nach  sieben 
Jahren  eine  Hernie.  Von  11  Frauen  mit  Sekundärheilung  bekamen 
nur  zwei    eine  Hernie,   bei  denen    die  Eiterung  unter  der  Faszie  ent- 

slanden  war. 

O.  Vertes  (171)  berichtet  Aber  günstige  Erfahrungen,  die  an  der  Tübinger 
Ümyersitäta- Frauenklinik    mit   dem  suprasymphysären   Querschnitt  gemacht 
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wurden.  Anwendang  fand  er  bei  Myoma  uteri  (51  mal),  Carcinoma  uteri  (86  mal)t 
AdnexerkrankuDgen  (28  mal),  Cyatoma  ovarii  (28  mal),  Extrauteringraviditftt 
(11  mal),  intraperiton.  Exsudat  (2  mal)  und  Carcinoma  cenr.  inoperab.  (1  mal). 
Der  Schnitt  wurde  in  dem  Bereich  der  Schamhaare  gelegt.  Das  Wichtigste 
ist  die  exakte  Blutstillung  in  der  Bauchdeckenwunde. 

Nadi  dem  Berichte  von  Kraus  (87)  sind  an  der  Klinik  Bchauta  mit  dem 
Kreuzschnitt  von  Kn estner  sehr  günstige  Erfahrungen  gemacht  unter 
61  Laparotomien  wurden  weder  Todesfälle  noch  überhaupt  ernste  Komplika- 
tionen erlebt.  Hernien  sind  bisher  nicht  beobachtet;  der  kosmetische  Effekt 
ist  hervorragend  gut.  Abgesehen  von  der  ExsUrpation  maUgner  Tumoren 
eignet  sich  der  Schnitt  für  fast  alle  gynäkologischen,  mit  Laparotomie  2u  be- 
handelnden Affektionen. 

Stoeckel  (157)  hat  Fragebogen  an  die  bekanntesten  deutschen 
Operateure  (Oynäkologen  und  Chirurgen)  geschickt, .  um  ein  sicheres 
Urteil  über  den  gegenwärtigen  Stand  der  Bauchdeckennaht  zu  erhalten. 
Aus  den  eingegangenen  63  Antworten  geht  hervor,  dass  die  Ansichten 
über  die  beste  Nahtmethode  sehr  divergieren,  dass  die  Massennaht 
auch  heute  noch  von  einer  ganzen  Anzahl  von  Autoren  für  die  beste 
erklärt,  und  dass  die  Etagennaht  in  sehr  verschiedener  Weise  ausge« 
fuhrt  wird.  Stoeckel  spricht  sich  gegen  jede  Massennaht,  auch  gegen 
die  mit  der  Etagennaht  vielfach  kombinierten  Stütznähte  aus,  weil 
jeder  durchgreifende  Faden  die  Bauchdecken  nach  der  Peritoneal- 
seite  hin  entropioniert,  wie  au9  Sektionspräparaten  einwandfrei  er- 
sichtlich war.  Stoeckel  empfiehlt  folgende  Methode:  1.  fortlaufende, 
enge  Catgutnaht  des  Peritoneums^  2.  3-* 4  Catgutknopf nähte  durch 
den  M.  rectus,  3.  fortlaufende  Oatgutnaht  der  Faszie,  die  oben  in 
der  Mitte  und  unten  ausserdem  noch  durch  je  eine  versenkte  Silkwonn- 
knopfnaht  vereinigt   wird,    4.  Sil kwormknopf nähte  der  äusseren  Haut 

V.  Mikulicz  (117)  setzt  bei  versenkten  Nähten  regelmässig  noch 
eine  dritte  oder  selbst  vierte  Schleife  auf  den  Schifferknoten  auf  und 
schneidet  das  Fadenende  einen  Zentimeter  vom  Knoten  entfernt  ab. 
Sehr  empfehlenswert  ist  das  Nähen  ohne  Nadelhalter  mit  Zwirnhand- 
schuhen. Bei  der  Naht  bestimmt  weniger  die  angewandte  Modifikation 
den  Erfolg  als  die  Genauigkeit  der  Ausführung.  Jedes  Nahtmaterial 
lässt  sich  heutzutage  mit  Sicherheit  sterilisieren,  jedoch  ist  die  Frage, 
welches  von  ihnen  durch  seine  Eigenschaften  am  ehesten  die  Infektion 
verhindert?  Nach  dieser  Richtung  hin  ist  das  Beste:  Metall,  das 
Schlechteste:  Seide.  Dem  ersteren  nahe  steht  Catgut  und  Silkworm. 
Wo  jedoch  schnelle  Resorption  vermieden  werden  muss,  ist  Seide  zu 
empfehlen,  da  Silkworm  manchmal  Schmerzen  und  nachträgliche  Eite- 
rungen bedingt«  Sehr  geeignet  zu  versenkten  Nähten  ist  das  gegerbte 
Catgut  Es  besitzt  eine  sehr  gute  Zugfähigkeit  und  lange  Haltbarkeit, 
und  ist  besonders  bei  versenkter  Bauchdeckennaht  nach  Magen-Darm- 
operationen sehr  brauchbar.  Zur. Hautnaht  empfiehlt  Verf.  den  Siberdraht 

Das  Verfahren  von  Hartmanu  (68)  für  die  Operation  grosserer 
Bauchhernien  ist  nicht  neu  und  auch  von  deutschen  Operateuren  früher 
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angewendet.  Dadurch,  dass  die  Fasiienränder  nicht  aneinander, 
sondern  übereinander  (Doublement)  genäht  werden,  soll  die  Narbe 
kiafdger  werden. 

Winalow  (186)  tritt  ebenfalle  für  daa  Übereinander-Näben  der 
dnnjiachnittenen  Faazienblätter  ein. 

Weatphal  (182)  sah  nach  einer  Yen trofixation  im  Verlaufe  von 
lieben  Jahren  allmählich  eine  funfmarkstückgroBse  Baachhemie  auf- 
treten. Bei  schwerer  Arbeit  kam  ea  plötzlich  in  der  Gegend  der  Hernie 
som  Platzen  der  Bauchhaut  und  Hervortreten  einer  taubeneigroaaen 
Netzea.  Operative  Heilung,  Verf.  rät  zwecka  Vermeidung 
Unfälle  zu  einer  aohichtweiaen  Vereinigung  der  Bauchdecken 
mit  Seidenknopfnähten  in  3  Etagen. 

Longaet  (102)  empfiehlt  daa  Catgut  für  Operationen  aaeptiach, 
oidit  andaeptiach  vorzubereiten.  Er  ateriliaiert  zu  dieaem  Zwecke  daa 
gut  in  Äther  entfettete  Catgut  bei  120^  eine  Stunde  lang  im  Auto- 
klaven. Ala  Aufbewahrungaflüaaigkeit  dient  ihm  Chloroform,  da  in 
dem  von  Repin  empfohlenen  Alkohol  das  Catgut  mit  der  Zeit  aeine 
Geachmeidigkeit  verliert. 

Prophjlaktiache  Maaanahmen  gegen  Infektion. 

Kneatner  (94)  erbringt  den  zahlen  massigen  Nachweia,  daaa  die 
Gommihandflchuhe  eine  erhebliche  Besserung  der  Laparotomiereaoltate 
kofoeigeführt  haben.  Er  operiert  mit  trockenen,  in  Dampf  steriliaierten 
Handachuhen  und  zieht  über  den  Unterarm  eine  Gummimanachette. 
memalB  werden  mit  denselben  Handschuhen  zwei  Operationen  auage- 
fohrl  Das  Operationsfeld  wird  mit  sterilem  Billrotbattist  abgedeckt, 
daa  eine  Spalte  für  den  Laparotomieschnitt  hat.  Die  Hautränder 
wefden  mit  den  Rändern  dieser  Spalte  provisorisch  —  bis  zur  Ver- 
nähnng  des  Peritoneums  —  vernäht  Operateur  und  Assistenten  tragen 
Mundbindeo.  Die  Keimfreiheit  der  Tücher  und  Tupfer  wird  durch 
den  La  Utenschläger  sehen  Eontrollapparat  gesichert  In  der  >,  Voi^ 
gommi-Peiiode'^  betrugen  die  Todesfälle  an  Sepsis  ^/s,  in  der  „Gummi- 
periode" ^/t  aller  Todesfälle.  Sepsis  bei  Myomotomien  und  bei  Proben 
laparotomien  ist  verschwunden.  In  jedem  Todesfall  wird  10 — 15  Minuten 
nach  eingetretenem  Exitus  die  sogen,  „bakteriologische  Sektion'^  d.  h. 
die  Öffnung  der  Bauchwunde  unter  antiseptischen  Kautelen  zur  Ent- 
nahme von  Sekret  zur  Nährboden-Impfung  ausgeführt. 

Murphy  (121)  empfiehlt  ein  Bestreichen  des  Operationafeldea  mit 
4 — 8  ^Jo  Azeton-Outtapercbalöaung  und  ein  Eintauchen  der  Hände  des 
Operateurs  in  eine  ebenso  atarke  Benzin-Guttaperchalösung.  Das  Ver- 
fahren, deeaen  experimentelle  Prüfung  sehr  gute  Resultate  gab,  macht 
£e  Haut  völlig  undurchlässig.  Der  Operateur  soll  die  Arme  bia  über 
&  Ellenbogen   in  die  genannte  Löaung  eintauchen.     Werden   mehrere 


38  Gynftkologi«.     ElektrisitAti  Maaeag«,  Diagnostik  eto. 

Operationen  hintereinander  gemacht,  so  wird  durch  eine  DesinfektioD 
mit  Wasser  und  Seife  (ohne  Bürste)  und  mit  chemischen  DednfizientieD 
der  Guttaperchaüberzug  nicht  zerstört;  nur  die  Finger  sind  jedesmal 
vor  einem  Eingriff  frisch  mit  der  Guttaperchalösung  zu  benetzen. 
Letztere  lasst  sich  durch  Waschen  mit  Benzin  leicht  entfernen. 

Hammesfahr  (67)  zieht  Gummihandschuhe  an,  sowie  bei  einer 
Operation  Eiter  fliesst;  sonst  hält  er  das  Operieren  ohne  Handschuhe 
für  das  richtige.  Nur  bei  der  Schlussnaht  benützt  er  sterile,  in  Eocb- 
Balzlösung  bereitli^;ende  Zwirnhandschuhe. 

Fromme  und  Gawronsky  (53,54)  haben  durch  ihre  Versuche 
nachgewiesen,  dass  es  unnötig  ist,  Gummihandschuhe  vor  dem  Ge- 
brauche zu  sterilisieren  und  bei  Ausfahrung  mehrerer  hintereinander 
folgender  Operationen  jedesmal  neue  Handschuhe  zu  benutzen.  Es 
genügt  eine  Waschung  von  vier  Minuten  in  heissem  Wasser  und  Seife 
und  eine  angeschlossene  Waschung  von  zwei  Minuten  mit  Sublimat» 
um  die  noch  garnicht  oder  bei  einer  vorhergegangenen  Operation  be- 
nutzten Handschuhe  absolut  steril  zu  machen.  Diese  Tatsache  wird 
die  Verwendung  der  Gummihandschuhe  in  der  Praxis  sicherlich  fordern. 

V.  Mikulicz  (116)  spritzt  12  Stunden  vor  Laparotomien,  die  den 
Magen-Darmkanal  betreffen,  50  ccm  einer  2^0  Nukleinsäure- Lösung 
in  die  Brusthaut  ein.  Die  dadurch  geförderte  Leukocytose  hat  dann 
zur  Zeit  der  Operation  ihr  Maximum  erreicht  Er  bevorzugt  feuchte 
Asepsis  und  lässt  einen  Teil  der  Kochsalzlösung,  mit  der  er  die  Bauch- 
höhle am  Schlüsse  der  Laparotomie  auswäscht,  zurück. 

Petit  (132)  berichtet  über  Versuche,  die  er  mit  Pferdeblutserum 
machte,  um  Infektionen  bei  Laparotomien  prophjlaktbch  entgegenzu- 
treten resp.  manifeste  Lifektionen  zu  bekämpfen.  20  ccm  Serum 
wurden  nach  beendeter  Operation  in  die  Peritonealhöhle  gebracht;  die 
Wunde  wurde  mit  einem  Drain  und  Gaze  drainiert.  Der  Bericht  um- 
fast  15  gynäkologische  —  teils  infektiöse,  teils  aseptische  Fälle  — 
und  einige  Appendizitis- Operationen.  Die  Serum  -  Applikation  wird 
gut  vertragen  und  hat  keine  üble  Nebenwirkungen.  Nur  die  Tempe- 
ratur steigt  bisweilen  um  1 — 2  Grade.  Die  Erfolge  waren  bemerkens- 
wert gut.  Von  12  Fällen,  in  denen  schon  eine  Infektion  bestand, 
heilten  zehn,  einer  starb  an  Embolie,  einer  an  Streptokokken-Perito- 
nitis. Die  Wirkung  des  Serums  besteht  in  einer  Attraktion  polynuk- 
leärer  Leukocyten  und  einem  Anreiz  zur  Phagocytose. 

Bissell  (20)  hat  95 Vo  Alkohol  in  die  Bauchhöhle  bei  Laparo- 
tomien gegossen  und  betont,  dass  dabei  nicht  nur  keine  Schädigung 
dos  Peritoneums  stattfindet,  sondern  dass  bei  septischen  Fällen  eine 
energische  bakterizide  Wirkung  erzielt  wird.  Ausserdem  wirkt  der 
Alkohol  hämostatisch  und  ist  ein  ausgezeichnetes  Stimulans  (bei  Zusatz 
von  etwas  physiologischer  Kochsalzlösung),  wenn  bei  der  Operation 
Kollaps  eintritt 
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Ileus  und  Peritonitis. 

Vogel  (172)  empfiehlt  nochmals  als  Prophylaktikum  gegen  Ileus, 
bald  nach  der  Operation  beginnend,  3 — 4  mal  täglich  0,0004  Physo- 
stigmin  SU  injizieren.  Ist  der  Heus  schon  in  Entwickelung,  so  ist  die 
Wirkung  des  Physostigmins  eine  zweifelhafte. 

Arndt,  G.  (4)  wandte  gleichfalls  das  Physostigmin  gegen  post- 
operative Darmparalyse  mit  Erfolg  an.  Eine  schädigende  Wirkung 
auf  das  Herz  tritt  nichtein;  ebenso  keine  Störung  des  Allgemeinbefindens 
oder  Zeichen  von  Intoxikation  oder  dyspnoische  Erscheinungen.  Appliziert 
wird  es  in  Dosen  von  0,001  subkutan,  innerhalb  24  Stunden  nie  mehr 
wie  0,002. 

Roos  (142)  tritt  fiUr  die  Anwendung  von  Airopin  bei  Obturations- 
ileiis  ein,  wenn  Operation  verweigert  wird.  Auch  dürfte  es  vielleicht 
gute  Dienste  tun  bei  durch  Gallensteine  hervorgerufenem  Ileus. 

Pankow  (127)  wendet  sich  auf  Grund  von  Beobachtungen,  die 
er  mit  Injektionen  von  Physostigmin  an  Operierten  machte^  gogen  die 
Empfehlung  des  Mittels  durch  Vogel.  Er  konnte  eine  günstige  Be- 
einflussung der  Darmtatigkeit  durch  Physostigmin  nicht  feststellen. 
Viel  wichtiger  für  die  Vermeidung  der  Darmparalyse  ist  eine  gute 
Vorbereitung  der  Därme  vor  der  Operation.  Dieselbe  soll  eine  mög- 
lichat  schonende  und  kraftesparende  sein;  es  soll  nicht  stark  abgeführt 
werden. 

Gottschalk  (60)  stellt  sehr  mit  Recht  das  schonende  Operieren 
in  den  Vordergrund.  Er  rät  an,  der  Hervorwälzung  der  Geschwulst 
dok  Abschluss  der  Bauchhöhle  soweit  als  möglich  unmittelbar  folgen 
stt  lassen.  Ausserdem  tritt  er  dafür  ein,  die  Operation  möglichst  vor 
der  Bauchhöhle  durchzuführen,  um  eine  Abkühlung,  Beizung  und  Aus- 
trocknung der  Därme  zu  verhindern. 

Bai  seh  (10)  hält  nach  den  Erfahrungen  der  Tübinger  Frauen- 
klinik die  Colpotomia  posterior  für  indiziert,  wenn  nach  einer  Laparo- 
tooiie  Fieber  unklarer  Provenienz  auftritt.  Es  wird  dabei  häufig  Eiter 
aus  dem  Douglas  mit  gutem  Erfolg  durch  den  hinteren  Scheidenschnitt 
entleert  Wiedereröfihung  des  Leibes  bei  Peritonitis  mit  oder  ohne  Ileus 
gab  stets  schlechte  Resultate.  Dagegen  wurden  durch  Relaparotomie 
wegen  mechanischen  Ileus  von  13  Fällen  10  geheilt.  Bei  Ileus  nach 
vaginalen  Operationen  gelingt  es  häufig,  Adhäsionen,  die  die  Darm- 
abknickung bedmgen,  vaginal  zu  lösen. 

Jacobson,  W.  (74)  berichtet  ebenfalls  über  sehr  günstige  Er- 
fahrungen, die  bei  Pelveoperitonitis  (114  Fälle)  mit  der  Oolpotomia 
posterior  im  Verein  mit  der  von  Ott  angegebenen  direkten  Beleuchtung 
dier  Bauchhöhle  gemacht  wurden. 

Taylor  (162)  drainiert  nach  Laparotomien,  wenn  Verletzungen 
des  Darmes  oder  der  Blase  passiert  waren,  bei  Exsudaten  und  Häma- 
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tomen  mit  Taschenbildung  und  endlich,  wenn  nekrotisches  oder  infi- 
ziertes Gewebe  zurückgelassen  werden  mnss.  Er  verwendet  zur  Drai» 
nage  meist  Gaze,  seltener  Gummidrains,  niemals  Jodoformgaze  oder 
Glasdrains. 

Greenough  (63)  befürwortet  bei  akuter  Peritonitis  die  Enter- 
ostomie  am  Gökum  zu  machen.  Die  Ableitung  der  Oase  und  des 
Kotes,  die  Möglichkeit,  den  Darm  durchzuspülen  und  durch  das  ein- 
gelegte Drainrohr  Medikamente  und  Nahrungsmittel  einzuführen,  sind 
wichtige  Faktoren  zur  Heilung  schwerer  Fälle.  Die  künstliche  Fistel 
heilt  oft  spontan.  Das  Jejunum  ist  möglichst  zu  vermeiden,  da  der 
Spontanschluss  der  Fistel  dann  kaum  zu  erwarten  ist  und  eine  zweite 
Operation  notwendig  wird. 

Desgleichen  empfiehlt  Geh  hart  (58)  bei  allgemeiner  eitriger  Peri- 
tonitis die  Eröffnung  einer  Darmschlinge  zur  Beseitigung  der  intestinalen 
Sepsis  und  fuhrt  acht  Fälle,  bei  denen  wegen  beginnender  oder  drohen- 
der Peritonitis  die  Enterostomie  ausgeführt  wurde,  zur  Illustration  des 
nutzbringenden  Effektes  an. 

Zurücklassen  von  Tupfern  und  Instrumenten. 

V.  Neugebauer,  F.  (126)  führt  die  Ursache  für  Zurücklassung 
von  Fremdkörpern  im  Operationsterrain  einmal  auf  eine  schlechte  Nar- 
kose zurück,  wodurch  mehr  oder  weniger  plötzliche  Unterbrechungen 
im  Verlaufe  der  Operation  veranlasst  werden.  Sodann  trägt  oft  schlechte 
Beleuchtung  und  ungenügende  Einstellung  des  Operationsfeldes  die 
Schuld,  z.  B.  Unterlassung  der  Trendelen burgschen  Beckenhoch- 
lagerung. Der  Operateur  soll  mit  eigenem  geschulten  Assistenzpersonal 
operieren  und  genau  beobachten,  was  er  an  Instrumenten  etc.  in  die 
Bauchhöhle  einführt.  Ausserdem  soll  er  möglichst  wenig  verschieden- 
artige Instrumente  benutzen  und  sie  gut  geordnet  zur  Hand  haben. 

Um  späteren  gerichtlichen  Klagen  zu  entgehen,  empfiehlt  es,  sich 
von  denjenigen  Patienten  einen  Revers  zu  verlangen,  die  nach  dieser 
Richtung  hin  verdächtig  erscheben. 

An  seine  Ausführungen  schliesst  Verf.  einen  kasuistischen  Ober- 
blick über  87  neue  Beobachtungen  von  zufälliger  Zurücklassung  eines 
sub  operatione  benutzten  Fremdkörpers  in  dem  Operationsfeld. 

Rössel,  O.  (144)  schlägt  vor,  die  bei  Laparotomien  in  Anwendung 
kommenden  Kompressen  an  einer  Ecke  mit  1  mm  dicken,  25 — 30  cm 
langen  Schnur  zu  armieren,  an  deren  Ende  eine  kleine,  2Vs — 3  g 
schwere  Plombe  angebracht  ist.  Das  Verfahren  ist  in  Deutschland 
lange  bekannt 

Kreutzmann  (88)  sucht  das  Zurücklassen  von  Kompressen  in 
der  Bauchhöhle  dadurch  zu  vermeiden,  dass  zwölf  Kompressen  zum 
Inhalt    eines   Paketes    zusammengebündelt    und    mit   unauslöschlicher 
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Tinte   in   sahlenmäftBiger  Reihenfolge   so   signiert  werden,   dass  jedes 
Fakefe  mne  andere  Schreibart  der  Zahlen  aufweist 

Fi  eher  (48)  benatzt  bei  seinen  Laparotomien  ein  3—4  Foss 
langes,  mit  dner  stumpfen  Nadel  armiertes  Leinenband,  an  welches 
dis  erste  in  die  Bauchhöhle  gebrachte  Ghizeserviette  angeknüpft  wird. 
Die  folgenden  Servietten  werden  mittek  Durchfuhrung  des  Leinenbandes 
an  die  erste  fixiert,  so  dass  alle  Servietten  ein  an  ihrem  äussersten 
Ende  maammenhängendes  Paket  bilden  und  zusammen  entfernt  werden. 
Zorn  Abdecken  der  Därme  benutzt  Fisher  Gazekissen,  in  die  Blei- 
matten  eingenäht  sind.  Die  Därme  werden  durch  diese  „Gewichts- 
UBaen**  beeaer  zurückgehalten,  die  Kissen  können  durch  die  Peristalik 
nicht  zuaammengeknauelt  werden. 


Albrecht  (3)  wdst  darauf  hin,  dass  sich  ein  grosses  Netz  nur 
bei  solchen  Heren  findet,  bei  denen  der  Magen  aus  seiner  primären 
L&ngastellang  in  eine  Querstellung  übergeht.  Über  die  physiologische 
Bedeutung  dee  Netzes  wissen  wir  bisher  nur,  dass  es  zur  Fettaufspeich- 
nimg  verwendet  wird.  Die  Annahme,  dass  der  Zweck  des  Netzes  ein 
Schutz  der  Därme  gegen  mechanische  Insulte  ist,  lässt  sich  von  der 
Hand  wdaen.  Ebensowenig  lässt  es  sich  plausibel  machen,  dass  der 
Fett-  und  Grefissreichtum  des  Netzes  einen  thermischen  Schutz  für  die 
Därme  abgibt.  Dagegen  ist  aus  der  Gefassverteilung  des  oberen 
Netzabechnittes  zu  schliessen^  dass  die  Venen  des  grossen  Netzes  das 
Blut  der  Magenvenen  aufnehmen,  wenn  während  der  Magenkontraktion 
eine  Blutstauung  eintritt.  Der  untere  Netzabschnitt  besitzt  Einrichtungen, 
die  eine  prompte  Reaktion  auf  Schädlichkeiten  ermöglicht  Insbesondere 
erfolgt  sehr  leicht  eine  Verklebung  mit  den  Teilen,  die  bei  der  Reizung 
des  Netzee  mit  ihm  in  Kontakt  gebracht  werden  (Netzverwachsung  in 
Hernien,  bei  peritonealer  Entzündung).  Das  Neizendothel  besitzt^  wenn 
et  mit  beschädigten  SteUen  der  Bauchwand  in  Berührung  kommt,  eine 
exquisite  Fähigkeit  zur  Adhäsionsbildung.  Ausserdem  liegen  subendo- 
thdial  im  Netz  in  grosser  Menge  Zellen  (Makrophagen,  (Mar- 
chand),   Clasmatocjten    (Ranvier),    die   Phagocytose    ent- 

Haas,  W.  (65)  publiziert  einen  Fall  von  Mesentertalcyste  und 
iddiesst  daran  eine  Aufzählung  derjenigen  Momente,  die  eine  richtige 
Diagnosenstellung  vor  der  Operation  ermöglichen  können. 

Michel,  F.  (115)  berichtet  über  einen.  Fall  von  Lipoma  prae- 
peritoneale,  dessen  Gewicht  neun  Pfund  betrug.  In  bezug  auf  die 
Ätiologie  dieser  Lipome  schliesst  Verf.  sich  der  Ansicht  Ribberts 
an,  dass  sie  aus  von  Anfang   an   selbständigen  Keimen   hervorgehen. 

Clark  (34)  wirft  die  Frage  auf,  ob  der  normale  Processus  vermi- 
iomis  während  dner  Laparotomie  stets  entfernt  werden  soll  und  bejaht 
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sie,  falls  die  Patientin  ihre  Zustimmung  dasu  gegeben  hat.  Werden 
Gallensteine  als  Nebenbefund  bei  einer  Laparotomie  entdeckt»  so  «ollen 
sie,  wenn  irgend  möglich,  ebenfalls  entfernt  werden.  ^ 

Die  Nephropexie  bei  zufällig  konstatierter  beweglicher  Niere  ist 
sehr  selten  indiziert  Besteht  dagegen  Enteroptose  mit  Desoensus  des 
Golon  transversum  bis  zum  Becken  und  Tiefstand  der  kleinen  Kurvatur 
bis  unterhalb  des  Nabels,  so  sollen  Kolon  und  Magen  durch  An* 
nähung  des  Omentum  gastro-colicum  an  normaler  Stelle  fixioi  werden. 
Ebenso  kann  die  Fixierung  der  Flexur  —  Sigmoidopexie  —  gelegentlich 
indiziert  sein,  da  eine  hochgradige  Verlagerung  der  Flexur  der  Grund 
sdur  hartnäckiger  Obstipation  sein  kann. 

Vauverts  (168)  versucht  das  Auftreten  des  akuten  Dekubitos 
nach  vaginaler  Totalexstirpation ,  nach  abdomineller  Exstirpation  des 
Uterus  und  der  Adnexe,  Bjmphyseotomie ,  Lateralschnitt  und  Resectio 
sacro-coccygea  zu  erklären.  Ihm  fallt  vor  allem  die  Differenz  zwischen 
der  Zahl  der  operierten  Fälle  und  dem  Auftreten  des  Dekubitus  au£ 
Die  von  Segond  angeschuldigten  alten  Entzündungen  im  Becken 
scheinen  ihm  nicht  prädisponierend  zu  sein,  er  sieht  das  auslosende 
Moment  in  der  Zerrung  der  Beckennerven. 

Tuberkulose. 

Baumgarten  (16)  hat  die  Ausbreitung  der  weiblichen  Grenital- 
tuberbulose  experimentell  mit  Perlsuchtsbazillen  geprüft  Er  fand  steta 
deszendierendes  Vorschreiten  der  Erkrankung  sowohl  am  Harn-  wie 
am  Genitalapparat  und  meint,  dass  dieser  Modus  auch  bei  der  Uro- 
genitaltuberkulose des  Menschen  eingehalten  wird. 

Murphy  (120)  hält  die  Tuberkulose  des  Uterus  nächst  der  Tuben- 
tuberkulose für  die  häufigste  Form  der  Genitaltuberkulose.  Sie  schliesat 
sich  gewöhnlich  sekundär  an  Tubentuberkulose  an  und  tritt  besonders 
vor  der  Pubertät  und  nach  der  Menopause  auf.  Primäre  Tuberkulose 
der  Ovarien  ist  selten.  Tuberkulose  des  Peritoneums  wird  häufiger  bei 
Frauen  als  bei  Männern  gefunden. 

Rosenstein  (143)  hat  sieben  Fälle  von  taberkolösen  Adnextumoren  ans 
der  Eönigsberger  Fraueoklinik,   die  Winter  durch   Laparotomie    entfernte, 
genau  untersucht  und  mitgeteilt.    Er  hftlt  die  solitftre  Tuberkulose  der  Ovarien 
far  nicht  bewiesen  und  lehnt  ihre  primäre  Erkrankung  aucfh  fdr  seine  Falle 
ab.    Die  Tubentuberkulose  entsteht  vorwiegend  deszendierend  vom  Peritoneam 
ans,  seltener  hämatogen  von  einem  entfernteren  Herd  im  Körper.    Rosen- 
stein  glaubt,  dass  stets  beide  Tuben  befallen  werden  und  dass  der  Prosesa 
auf  der  Schleimbaut  beginnt.    Charakteristisch  ist  eine  Neigung  zur  schnellen 
Yerkäsnng.    Anatomisch  lassen  sich  zwei  Hauptformen  der  Tubentnberknlofte 
unterscheiden :  die  miliare  und  die  chronisch-diffuse  Form.     Eine  fibroide  Form 
(Williams)  sah  Rosenstein  nicht.      Eine  adenomartige  Wucherung    de« 
Schleimhautepithels  am  Isthmus  kommt  in  tuberkulösen  Tuben  vor,  aber  nicht 
regelmässig.    Büschelförmige  Epithel  Wucherungen,  die  ins  Tubenlumen  hinein- 
ragen (E u n  d r a t),  hat  Rosenstein  nicht  nachweisen  können.    Zur  Diagnose 
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gwflgi  der  Nachweis  der  histologischen  Verftndeiriingen  (VerkäBnng,  Riesen- 
uUen  ete.),  so  daas  der  Nachweis  von  Taherkelbazillen  nicht  absolut  not- 
wendig iet. 

H.  W.  Freund  (52)  hält  jede  Form   der  Peritonealtuberkulose 

für  operativ  heilbar.    Die  Entlastung  des  Abdomens,  die  Abkapselung 

der  Erankheitsprodukte  durch  Bindegewebsproduktion  sind  die  heilenden 

Momente.     Die    leichten  und   mittelschweren  Formen   sollen   zunächst 

konservativ,  die  schweren,  insbesondere  die  Form  adhäsiver  und  eitrig- 

oheroser  Peritonitis   stets   sofort  chirurgisch-operativ  behandelt  werden. 


A.  le  Denta  (44)  gibt  eine  Übersiebt  fiber  die  Wandlangen  der  Chirurgie 
der  Gegenwart,  und  teilt  die  Ergebnisse  seiner  BauchhOhlenoperationen  mit, 
die  in  der  gynäkologischen  Station  des  Hospital  Necker  vom  1.  X.  Ol  bis 
1.  III.  04  gemacht  wurden.  Auf  185  Laparotomien  kamen  acht  TodesftUe, 
diTon  drei  an  Peritonitis.  Die  fOnf  anderen  nach  geplatzter  Tubargravidität, 
Puerperalfieber  in  extremis,  Probelaparotomie  wegen  Aszites  bei  E[arzinom 
ind  zwei  Bronchopneumonien.  Es  wurden  gemacht  51  ein-  oder  doppelseitige 
Adsezezstirpationen  wegen  entzündlicher  Yerftnderungen  (ein  Todesfall  infolge 
Gugrin  des  S.  romanum);  43  supravaginale  Amputationen  mit  Entfernung 
der  Adnexe  (ein  Todesfall  infolge  von  Bronchopneumonie) ;  16  supravaginale 
Amputationen  ivegen  Fibromyom  (ein  Todesfall  infolge  von  Sepsis);  7  Total- 
ezBtirpationen  vregen  Esrzinom  (ein  Todesfall  infolge  von  Sepsis);  5  Ovario- 
tomien;  7  Operationen  wegen  geplatzter  Tubargi'aviditftt  (ein  Todesfall,  die 
Operation  wurde  an  der  bereits  sterbenden  Frau  gemacht);  6  Wert  heim  sehe 
Operationen. 

Redner  achliesst  mit  der  Aufforderung,  der  Beobachtung  am  Krankenbett 
den  Vorzug  vor  theoretischen  Erörterungen  zu  geben. 
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äusseren  Antiseptikums  nach  günstigen  Erfahrungen  an  der  ▼.  Mi. 
kulic zechen  Klinik.) 

98.  *Henkel,  Demonstration  von  Rheolkugeln  und  Rheolstäbchen.  Gresell- 
schaft  f  Geburtsh.  u.  Gynäkol.  zu  Berlin,  13.  II.  1903.  ZentralbL  f. 
Gynäk.  Nr.  2. 

99.  Hen rotin,  F.,  Gynecology  in  its  modern  conception.  Amer.  JoamAl 
of  obstetr.,  Octob. 

100.  Hirschmann,  Anatomische,  physiologische,  psychologische  Grundlagen 
der  Vita  sezualis.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  19. 
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101.  Hirsch,  F.  und  A.  v.  Ro&thorn,  Die  Universitätsfrauenklinik  in 
Heidelberg.  Heidelberg,  G.  Winter.  (Eingehender  Bericht  der  Einrichtimg 
nnd  des  Betriebes  der  renovierten  Klinik.) 

102.  HönigBchmied,  Die  therapeutische  Anwendung  des  An&sthesins  in 
der  Heilkunde.  Die  Heilkunde  VIII,  Heft  2,  Februar.  (Prompt  schmerz- 
stillende Wirkung  bei  Ansführung  von  Ätzungen  und  als  Streupulver  bei 
ulzeriertem  üteniBkarzinom.) 

103.  ^v.  Holst,  M.,  Handfessel  zur  bequemen  Übersicht  und  Ausf&hrung  von 
Narkosen.     Mflnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  1. 

lOi   Horrocks,  P.,  A  lecturo  of  sterility,  Lancet,  January  9. 

105.  ▼.  Jaworski,  Praktische  Hiindedesinfektion.  Wiener  med.  Presse  Nr.  31. 
('Empfehlung  von  sterilem  Feldsand  mit  Seife  vermischt.  Empfehlung 
des  Sandes  an  Stelle  der  BQrste.) 

106.  Je ck Stadt,  F.,  Über  den  kulturellen  Nachweis  des  Gonbcoccus  und 
seine  diagnostische  Bedeutung.    I.-D.  Königsberg  i.  Pr. 

107.  Johnson,  J.  T.,  Further  remarks  upon  gonorrhea;  its  complications  and 
responsibility  in  anthorizing  matrimonj.    Amer.  Journ.  of  obstetr.,  Febr. 

106.  Jung,  Anatomische  Untersuchungen  zur  Innervatioü  der  weiblichen  Ge- 
nitalien.   76.  Versamml.  deutscher  Naturforscher  in  Breslau. 

109.  l-zard,  M.,  Essai  anatomique  et  clinique  sur  la  r^gion  utöro-ovarienne. 
Tb^se  de  Paris. 

HO.  Kaan,  6.  W.,  Glinical  gynecology  at  the  Tufts  College  medical  school, 
Boston.  Mass.    Annais  of  Gynec.  a.  Pediatry,  June. 

111.  KakuBchkin,  N.,  Die  Organisation  der  Prophylaxe  und  die  der  Be- 
handlang der  Frauenkrankheiten  für  die  Land-  und  Stadtbevölkerung 
Rusalands.    IX.  Pyrog  off  Scher  Ärztekongress  in  St.  Petersburg,  Jan. 

112.  Karczewski:  Beitrag  zur  Geschichte  der  polnischen  Gynäkologie. 
Ginekologie  pag.  197.  (Bericht  über  eine  1864  von  Gliszczynski  in 
Warschan  vollzogene  Ovariotomie;  die  erste  Ovariotomie  vollzog  ein 
Pole,  Dr.  Wojerkowski,  am  29.  April  1844  in  Frankreich.) 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

113.  Kate,  M.  A.  J.,  De  Tanesth^sie  rachidienne  dans  les  Operations  gyn4- 
oologiques.  Soci^t^  de  gynäcol.  el  d'obst^trique  de  St.  Pötersbourg.  Revue 
de  Gyn^col.  Nr.  4.  (Auf  4000  in  der  Literatur  bekannt  gegebene  Fälle 
von  Bückmarks-Anästhesierung  entfallen  13  Todesfälle.  Ein  Todesfall 
von  Kfttz  betraf  eine  Frau  mit  Portiokarzinom,  die  ausserdem  an  Arterio- 
sklerose und  an  Bronchitis  litt.) 

114.  Kiparsky,  Ein  besonderer  Fall  von  tuberkulöser  Erkrankung  der  Ge- 
schlechtsorgane der  Frau.  Sitzung  der  geburtsh.-gynäkol.  Gesellschaft 
zu  St  Petersburg.  Journal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei,  Februar. 
(Es  handelt  sich  um  einen  sehr  grossen  zystischen  Tumor  in  der  Bauch-  • 
höhle,  welcher  allerseits  mit  den  Gedärmen  und  dem  Douglas  verwachsen 
war.  Nach  überaus  schwer  gelungener  Auslösung  des  Tumors  stellte 
es  sich  heraus,  dae(s  das  abdominale,  stark  verdickte  Ende  beider  Tuben 
in  das  Lumen  des  zystischen  Tumors  mündete.  Die  übrigen  Partien  der 
Tuben  befanden  sich  ausserhalb  des  Tumors,  waren  stark  verdickt,  zeigten 
viele  Windungen ;  die  Wände  waren  hypertrophiert  und  hart,  die  Lumina 
erweitert,  die  Mucosae  stark  verändert  und  mit  käsigen  Zerfallsprodukten 
bedeckt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  wurden  überall  typische 
Tuberkel  gefunden.  Es  handelte  sich  um  eine  17jährige  Jungfrau,  welche 
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115.  KirmisBon,  Die  gemischte  Ghloroform-Sauerstoif-Narkose.  Academie 
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116.  Kifch,  £.  R,,  GynAkotberapio  in  d^a  Karorten.  Wiener  medis.  Pretae 
Nr.  22. 

117.  —  Das  Geschlechtaleben  das  Weibes  in  pbyaiologisdier,  psthologiacber 
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118.  Klein,  Anatomische  Paten  I  Tobse  Fallopisnae.  Glandulae  Bartkolini. 
Monatssehr.  f.  Gebartsb.  a.  GynAk.  Bd.  XIX,  Heft  6. 

119.  Eleinertz,  F.,  Die  Behandlung  der  weiblichen  Gonorrhoe.  Monatssehr. 
f.  Hautkrankheiten  und  sexuelle  Hygiene  Heft  6. 

120.  Kochmann,  M.,  Über  die  Yerftnderlichkeit  der  Baldrianpr Aparate. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  2. 

121.  *Korff,  B.,  Weitere  £r£üimngen  zor  Skopolamin-Morpbiam-Narkose. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  33. 

122.  Kornfeld,  Gonorrhöe  und  Ehe.  Wien,  Dentieke.  (Lesenswerte  Mono- 
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128.  *Ko8smann,  R.,  Die  Verantwortlichkeit  des  Operateurs.  Zentralbl.  f. 
GynAk.  Nr.  18. 

124.  *Kouwer,  Tweede  Integrale  Statistiek  der  groote  operatias  van  1  Jan. 
1900  tot  81  Dec.  1902.  Nederl.  T^dschr.  yoor  Verlosk.  en  Gyn.   15.  jaai«. 

(W.  Holleman.) 

125.  *—  Über  die  operative  Steriiisierung  der  Ehe.  Nederl.  Tijdachr.  voor 
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elsAsaischer  Ärzteyerein  in  Strassbnrg  80. 1.  Deutsche  media.  Wochenschr. 
Nr.  16. 

127.  —  A.,  Die  Berechtigung*.carMte^  KonzeptionsYerhütung.  Kor- 
respondenzblatt f.  SwQifir  ft siiiQjS?1<L  (PlAdiert  für  DurchfQbrung 
von  PrAventivmaifmg^ln ,  sofern  sie  aM^)lozialen  und  gesundheitlichen 
Gründen  geboteiCwd  und  hAlt^dafiü[i«nMnEa sehe  Pessar  fttr  die  beste 
Schatzvorrichtj*^    \V.A.R30TaiI  f 

128.  Kraus,  0.,  Üner^den  Einfluss  des  Kor^fe  auf  die  somatischen  Ver- 
hältnisse. Gesellhä.  f&r  Jnnare.  Mäi^zm^nd  Kinderheilkunde  in  Wien 
28.  I.  Deutsche  ^i^itbiWläJ^^^im,  Nr.  21,  Vereinsbeilage.  (Be- 
dingungslose Verwerfung  des  Korsetts,  das  stets  die  Lordose  der  Lenden- 
wirbeisAule  steigert,  daher  also  die  Bildung  des  HAngebauchs  begün- 
stigen mnss.) 

129.  Kroenig,  B.,  Sublamin  als  HAndedesinfiziens.  Monatssehr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  pag.  62. 

180.  Ktthn,  G.,  Ober  200  Narkosen  mit  dem  Braun  sehen  Äther-Chloreform- 
gemisch.  I.-D.  Leipzig  1903.  (Empfehlung  des  ßraunschen  Apparates. 
Tn  62*/o  der  FAlle  kein  Erbrechen.  Niemals  Pneumonie  oder  schwerere 
Asphyxie  oder  Cyanose.) 

181.  Lachs,  J.,  GynAkologisches  von  Aretaios.  Samml.  klin.  VortrAge.  N.  F., 
Nr,  381,  Oktober. 

182.  *Landau,  Th.,  Mann  oder  Weib.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  208.  (Aus- 
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188.  *—  Ein  neues,  durch  Autolyse  der  Milz  gewonnenes  Blutstillungsmittel 
(Stagnin).    Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  12. 

184.  Landesmann,  K,  und  0.  Marburg,  Die  Therapie  in  den  Wiener 
Kliniken.    7.  Auflage.    Wien,  F.  Deuticke. 

135.  Le derer,  Zur  Frauenfrage.  Frauenarzt  Bd.  XVIII.  (Alle  heiratelastigen 
MAdchen  sind  staatUcberseits  auf  ihre  GebArfAhigkMt  und  ihre  FAhigkeit 
zu  sAugen  zu  untersuchen!) 
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136.  Le  e  d  h  am  -  6  r  e  e  D ,  On  tlie  Bterilisatioo  of  the  Hands.  Birmingham.  Med . 
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187.  Madiener,  ither-Chlorofonnnarkose  mit  der  8  a  deck  sehen  Äther- 
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disorders.    Amer.  gynee.  society,  May.    Annais  of  gynecol.,  June. 

139.  *Marcase,  M.,  Darf  der  Arzt  zam  ausserelielichen  GeschlechUyerkehr 
raten?  Monatechrift  f&r  Harnkrankheiten  und  sexuelle  Hygiene  Heft  6 
und  7. 

140.  M  a  r  m  e  1 8  c  h  k  e ,  6.,  Ober  die  Skopolamin-Morphin-Narkose.  L-  D.  Leipzig. 

141.  Mars,  A.  v.,  Die  gjrnftkologisch-geburtshil fliehe  Klinik  in  Lemberg,  ihre 
£nt8tehii]ig  und  ihre  Leistungen.  AusftÜirlicher  Bericht  Aber  die  1898/1899 
erGffhete  Klinik,  Ginekologja  1904,  Nr.  6—7.    (Polnisch.) 

(F.  V.  Nengebauer.) 

142.  Marti  a1,  K,  Notions  d'hygidne  feminine  popnlaire.  L'adoleseence.  Paris, 
Paulin. 

146.  *M  a  th  e  8 ,  Kin  fibler  Zufall  nach  einem  LumbalpanktionsvcVsucli.  ZentralbL 
f.  Gyn.  Nr.  8. 

144.  'Martin,  A.,  Gonorrhöe  im  Wochenbett.    Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  18. 

145.  Meissl,  Vergleichende  Untersuchungen  Aber  den  Wert  der  Heisswasser- 
Alkoholdesinfektion.  Geb.-gyn.  Gesellsch.  in  Wien  10.  XI.  1908.  Zentr. 
t  Gyn.  Nr.  9. 

148.  Mele,  C,  II  saccaromyces  cerevisiae  in  Ginecologia.  Nota  clinica.  La 
Rassegna  dl  Ostetricia  e  di  Ginec.,  Napoli,  Anno  18®,  Nr.  1,  pag.  458 
-  457.      .  (Peso.) 

147.  Menge,  Über  die  Einwirkung  einengender  Kleidung  auf  die  Unterleibs- 
Organe,  besonders  die  Fortpflanzungsorgane  des  Weibes.   Leipzig,  Thieme. 

148.  Meyer,  V.,  Styptol  bei  Gebärmntterblntnngen.  AUg.  mediz.  Zentral- 
Zeitung  Nr.  49. 

149.  Miller,  C.  J.,  Gonorrhoea  in  vomen.  New  Orleans  Med.  and  Surg. 
jonmal.  Vol.  56,  Nr.  8. 

150.  *Milner,  Gibt  es  Impfkarzinome?  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  74, 
Heft  4. 

IM.  Modlin8ki,P.,  Die  Krenzbeinmethode  in  der  Chirurgie  und  Gynftkologie. 

IX.  Pyrogo  ff  scher  Ärztekongress  in  St.  Petersburg,  Januar. 
1S2.  M 5b ins,    P.  J.,  Geschlecht  nnd  Unbescheidenheit.     Halle,  C.  Marhold. 

(Polemik   gegen  das  Werk  Weiningers  „Geschlecht  und  Charakter*.) 
W,  Montan u s,  L.,  Prostitution  und  Entartung.   Freiburg,  F.  P.  Lorenz  1908. 
151  —  Die  Prostitution  in  Indien.    Frei  bürg,  F.  P.  Lorenz. 
1^  Morrow,  Pr.  A.,  Social  diseases  and  marriage  social  Prophylaxis.    New 

York  and  Philadelphia.    Lea  Brothers  a.  Co. 
IMl  —  Social    diseases   and  marriage  social  Prophylaxis.    London,  Sidney, 

Appleton. 

157.  Mucci,  S.,  I  danni  del  gonococco  negli  organi  genital!  della  donna. 
Arehirio  intern,  di  Med.  e  Chirur.,  Napoli.  Anno  20*^.  Fase.  15,  pag. 
449-458.  (Peso). 

158.  Muret,  La  Gyn4cologie  moderne.    Inaug.-Dissert.    Lausanne  1908. 

190.  NenadoTics,  Der  Stand  der  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  bei  den 
Slayen  ausserhalb  Rnsslands.  1.  Kongress  d.  Geb.  u.  Gyn.  Russlands. 
20.— 81.  Dezember  1908.    ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  15. 

160.  Neugebauer,  Fr.  y.,  Mann  oder  Weib?  Sechs  eigene  Beobachtungen 
ven  Seheinzwütertnm  und  .errenr  de  sexe*  aus  dem  Jahre  1908.  Zen- 
tralbL f.  Gyn.  Nr.  2. 
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161.  Northrup,  Two  cases  of  gonococal  Peritonitis  in  yoang  girls.  Arcb« 
Pediat    Dec.  1908. 

102.  Nothen,  H.»  Beiträge  zur  bakteriologischen  Pr&fung  von  Desinfektions- 
mitteln.   Inang.-Diss.  Bonn. 

163.  0 e r t e  1 ,  Über  Narkosen  mit  dem  Roth-Dr&ger sehen  SauerstofT-Chloro- 
form-Narkosenapparat.    MQnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  43  (Referat). 

164.  Peters,  Adrenalin  und  andere  Nebennieren prftparate  in  der  Gynäkologie. 
Der  Frauenarzt  Nr.  1  und  2. 

165.  —  Zur  Anwendung  des  Adrenalins  und  ähnlicher  Nebennierenpräparate 
in  der  Gynäkologie.  Gynäk.  Gesellsch.  zu  Dresden  19.  Nov.  1903.  (Gute 
Erfolge  bei  intrauteriner  Ätzung,  Gurettage,  Atmokausis  zur  Anämisierung, 
sowie  bei  Urethritis  gonoiThoica  und  Pruritus.) 

166.  Petit,  R.,  De  Temploi  du  serum  de  cheval  chauffe  contre  les  infections 
en  Chirurgie  abdominale.    Revue  de  Gyn.,  juillet,  aoüt. 

167.  *Petruschky,  Beobachtungen  aber  Ehen  und  Nachkommenschaft  Tuber- 
kulöser, die  mit  Tuberkulin  behandelt  wurden.  Naturforscherversamml. 
Breslau. 

168.  Pirquet,  C.  v.,  Apparat  zur  sterilen  Injektion  grösserer  Flüssigkeits- 
mengen.   3fünch.  mediz.  Wochenschr.  Nr.  12. 

169.  Polizzotti,  S.,  Studio  batteriologico  sulla  saponata  e  considerazioni  sul 
Valore  pratico  di  un  tal  mezzo  di  disinfezione  in  ostetricia  e  ginecologia. 
II  Policlinico  (Sezione  pratica),  Roma,  Anno  XI,  Fase.  42,  pag.  1311—1318. 

(Pos  o.) 

170.  *Pompe  van  Meerdervoort,  N.  J.  F.,  Integrale  Statistiek  der  groote 
operatieö  van  1  Januari  1901  tot  1  Januari  1903.  Ned.  Tijdschrift  voor 
Verloskunde  en  gynaecologie,  15.  Jaargang.  (Mondes  de  Leon.) 

171.  Primislas-Lallement,  J.  J.  B.,  Über  Besserung  und  spontane  Heilung 
bei  Karzinom.    Th^se  de  Bordeaux  1903. 

172.  Prinzing,  Sterile  Ehen.    Zeitschr.  f.  Sozialwissenschaft.  Bd.  7,  Heft  1. 

173.  *Pusohnig,  R.,  Zur  Lagerung  der  Arme  in  der  Narkose.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  25. 

174.  Ramdohr,  A.  y.,  Hygiene  in  gynecology.    Medic.  Record.  July  2. 

175.  Ratschinsky,  Ober  Tuberkulose  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
Erster  Kongress  russischer  Geburtshelfer  und  Gynäkologen.  Jumal 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  April.  (Ratschinsky  berichtet 
Aber  zwei  Fälle  von  Tuberkulose  der  weiblichen  Genitalsphäre.  Im  ersten 
Falle  handelte  es  sich  um  ein  grosses  Geschwflr  der  Portio  mit  unregel- 
mässigen, untergrabenen  Rändern,  auf  welchen  hier  und  da  gelbliche 
kleine  Knoten  zu  sehen  waren.  Uteiois  und  Adnexa  wurden  ezstirpiert 
und  unzweifelhafte  Endometritis  und  Salpingitis  tuberoulosa  konstatiert. 
Die  Kranke  genas.  Im  andern  Fall  handelte  es  sich  um  tuberkulöse 
Erkrankung  der  Adnexa.  Per  coeliotomiam  wurden  die  Tuben  und  ein 
Eierstock  exstirpiert.  Bei  der  Operation  wurde  Peritonitis  tuberoulosa 
konstatiert.  Die  Pat.  starb;  bei  der  Sektion  ergab  sich  eine  allgemeine 
Tuberkulose.)  (Y.  Müller.) 

176.  Raymond  Frontgous,  Allgemeine  rasche  Narkose  mit  Somnoform. 
Th^se  de  Bordeaux  1903.  (Das  von  Rolland  erfundene  Präparat,  eine 
Mischung  von  Äthylchlorid,  Athylbromid  und  Methylchlorid,  betäubt  sehr 
schnell,  wirkt  aber  nicht  lange.    Herzstörungen  sind  nicht  zu  befürchten.) 

»  

177.  Ritterhaus,  A.,  Intravenöse  KoUargolinjektionen  bei  septischen  und 
infektiösen  Erkrankungen.    Therapie  d.  Gegenwart,  Juli. 

178.  Robb,  H.,  The  sti-eptococcus  in  gynecological  surgery.  American  gynec. 
Society.    Boston,  May.  Annais  of  gynec,  June. 
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179.  Roger,  F.  F.  6.,  Schutz  der  Mutter  in  der  Industrie.  These  de  Paris 
1903. 

180.  *Rothe,  H.,  Die  Lagerung  der  Arme  in  der  Narkose.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  12  und  Nr.  85. 

181.  *Ruhemann,  J.,  Aspirin  und  Karzinom.  Deutsche  medizin.  Wochenschr. 
Nr.  23. 

182.  Sanfelice,  F.,  Die  Übertragbarkeit  maligner  Tumoren.  Wiener  mediz. 
Presse,  Nr.  42. 

188.  Sarwey,  Zur  Frage  der  H&ndedesinfektion.  Yerhandl.  der  deutschen 
Gesellsch.  fttr  Gynäkol.  Bd.  X. 

184.  Savinel,  De  l'emploi  du  Thigenol.    Gazette  des  höpitauz,  Nr.  106. 

185.  *S  c  h  a  e  f  f  e  r .  R.,  Weitere  Beiträge  zur  Hftndedesinfektion.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII.  Heft  5. 

186.  * —  Weitere  Beiträge  zur  Händedesinfektion.  Gesellsch.  f.  Gebnrtsh.  n. 
Gyn.  zu  Beriin  24.  Juni  1904.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  35. 

187.  8  c  h  ä  f  f  e  r,  0.,  Über  die  typischen  Lokalisationen  der  Druck-  und  Schmerz» 
empfindnngen,  welche  von  den  einzelnen  Teilen  des  Genitalapparates  aus- 
gelost werden.    76.  Naturforscherversamml.  Breslau. 

188.  *8challehn,  Über  eine  Karzinombehandlnng  mit  fluoreszierenden  Stoffen. 
Pommersche  gynäkol.  Gesellsch.  21.  August.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb. 
n.  Gyn.  Bd.  XX,  Heft  5,  Novemb. 

189.  Schanz,  F.,  Über  die  Variabilität  der  Gonokokken.  Deutsche  medizin. 
Wochenschr.  Nr.  10. 

190.  Schauta,  Über  die  Einwilligung  der  Kranken  zu  Operationen.  Diskussion 
zu  dem  gleichnamigen  Vortrag  von  Ghrobak.  Geburtshilfl.-gynäkol. 
Gesellsch.  in  Wien.  8.  März. 

191.  Schlesinger,  Über  Trockensterilisation  mittelst  Formaldehyd.  Arch. 
f.  klin.  Chirurgie.  Bd.  72,  Heft  4.  (Das  Verfahren  eignet  sich  fttr  Messer, 
Katheter  und  Cystoskope.) 

192.  Schmidt,  R.,  Liebe  und  Ehe  in  Indien.    Berlin,  H.  Barsdorf. 

193.  Schneider,  W.,  Über  die  interne  Behandlung  der  Gonorrhöe.  Wiener 
klinisch-therapeutische  Wochenschr.  Nr.  12/13.  (Hetralin  und  Arhovin 
haben  sich  nicht  bewährt.) 

194.  Schneie,  Ehen  von  Geisteskranken.  Jahresversamml.  des  deutschen 
Vereins  för  Psychiatrie,  Göttingen,  25.-27.  April.  (Anregung  zu  einer 
statistischen  Feststellung  derjenigen  Geisteskrankheiten,  die  die  Nach- 
kommenschaft gefährden.) 

195.  de  Seigneux,  Ein  neuer  Untersuchungsdivan.   Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28. 

196.  *S  11  her  mark,  M.,  Über  Spinalanalgesie.  Wiener  klinische  Wochenschr. 
Nr.  48. 

197.  Simmons,  F.  A.,  Status  lymphaticus  and  death  following  Chloroform 
anaesthesia.    New  York  med.  joum. 

198.  Simon,  0.,  Erfabruagen  mit  Lokalanästhesie  durch  Eukain  und  Eukain- 
Adrenalin.    Münchener  medizin.  Wochenschr.  19.  Juli. 

199.  *Sippel,  A.,  Die  Indikationsstellung  in  der  Gynäkologie.  Mttnchener 
mediz.  Wochenschr.  Nr.  85. 

200.  Sliwinski,  M.,  De  la  ventroscopie  dans  les  ruptures  de  Tut^rus.  Soci^t^ 
de  Gyn^eologie  et  d'Obst^triqne  de  St.  P^tersbonrg.  (Verfahren  von  v.  0 1 1 
in  3  Fällen  von  Uternsruptur  bei  Stellnog  der  Diagnose  und  Ausführung 
der  vaginalen  Totalexstirpation  mit  Erfolg  angewendet.) 

201.  Snegireff,  Bericht  Über  das  poliklinische  Material  des  gynäkologischen 
Instituts  fttr  Ärzte  fttr  die  verflossenen  Jahre  des  20.  Jahrhunderts. 
Jamal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  December.         (V.  Müller.) 
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202.  Spiselli,  P.  6.,  La  medicatara  ol  Collargolo  neÜe  iDfeäoni  g;io6CO- 
logiche.  Riassunto.  Atti  della  See.  it.  di  Ostetr.  e  Qinec.,  Borna,  Tip. 
Forxaoi  e  C,  Vol.  9^,  pag.  80—83.  (Po so.) 

203.  Spade,  H.,  Die  Uraacbe  des  Krebses  and  der  (xeechwalsibildimg  im 
allgemeinen.  Berlin. 

204.  Staopoole,  Fl.,  Aliments  of  women  and  girls.   Bristol,  Jobn Wright a. Co. 
20&.  Siankiewicz,  C,  Verzeichnis  der  in  polnischer  Sprache  bis  1902  Ter- 

öffeotlichten   Arbeiten   gynäkologischen   Inhaltes.     Oinekologja,   Heft  1, 
1903,  Juli.  (Polnisch.)  (Fr.  v.  Nengebaner.) 

206.  —  Verzeichnis  der  polnischen  gynäkologischen  Literator  fär  1903.  Gine- 
kologja,  pag.  122—134.  (Fr.  y.  Neugebaner.) 

207.  Stein,  A.  £.,  Para£fininjektionen.  Theorie  nnd  Praxis.  Stuttgart, 
F.  Enke. 

208.  Steinschneider,  Adrenalin  bei  Gtobärmutterblatangen.  Mflncbener 
medizin.  Wochenschr.  Nr.  2. 

209.  Stern,  B.,  Medizin,  Aberglaube  and  Geschlechtsleben  in  der  Türkei. 
Berlin,  H.  Barsdorf,  1903. 

210.  Stern,  R.,  Die  Behandlang  der  Gonorrhöe  mit  Crnrin.  Inaag.-Dis8ert 
Leipzig  1903.  (Bmpfehlang  von  >/t— 1  Vs^/«igen  LOsangen  —  65  Wo  R«ii- 
langen,  97  ^/o  mit  Verschwinden  der  Gonokokken.) 

211.  Sticker,  G.,  Die  Palpation  des  Abdomens  im  wannen  Bade.  Zentralbl. 
f.  innere  Medizin  Nr.  9.  (Empfehlang  der  sehr  leistangsfäbigen  Methode 
zar  Umgehung  der  Chloroformnarkose  za  diagnostischen  Zwecken.) 

212.  Stiles,  H.  J.,  nnd  St.  Mc  Donald,  Verzögerte  Chloroformvergiftong. 
Scottish  med.  a.  sarg.  joam.  Aagast.  (Es  handelt  sich  um  eine  Intoxi- 
kation des  Organprotoplasmas.  Eingehende,  klinische,  experimentelle 
und  kritisch  -  literarische  Arbeit) 

213.  Stolz,  M.,  Die  sabkntane  Paraffininjektion  Gersnnys  und  ihre  Ver- 
wertung in  der  Gynäkologie.  Monatsschr.  f.  Geb.  a«  Gyn.  Bd.  XX, 
Heft  6. 

214.  * —  Die  Spinalanalgeeie  mit  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  Verwen- 
dung in  der  Gynäkologie  und  Geburtshilfe.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXIII, 
Heft  3. 

215.  *Stras8mann,  Beiträge  zur  Händedesinfektion.  Diskussion  zu  Seh  Af- 
fers Vortrag.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  35. 

216.  Sud  eck,  Narkosen  -  Tropfglas.  Ärztl.  Verein  in  Hamburg.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  34.  Vereinsbeilage.  (Schraubeneinstellung,  wie 
bei  den  ParfOrnflaschen,  die  das  Abtropfen  genau  reguliert.) 

217.  Tarn  ff i,  C,  Hermaphroditismus  nnd  Zeugungsanf&bigkeit ,  eine  syste- 
matische Darstellung  der  Missbildnngen  der  menschlichen  Geschlechts- 
organe.    Deutsch  von  B.  Teuscher.    Berlin,  H.  Barsdorf  1903. 

218.  Teumin,  S.,  Topographisch  -  anthropometrische  Untersuchungen  Aber 
die  Proportionsverhältnisse  des  weiblichen  Körpers.  Inang.-Dissertation. 
Zfirich  1902. 

219.  Toff,  E.,  Einige  Bemerkangen  zur  Anwendung  des  Tohimbin  (Spiegel). 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  43. 

220.  —  Über  Styptol  in  der  Frauenheilkunde.  Ibidem  Nr.  24  (Empfehlang 
bei  Metrorrhagien.) 

221.  La  Torre,  F.,  La  fnnzione  ematopojetiea  dei  vasi  nterini.  Arcbiviü 
iUl.  di  Gineeologia.  Napoli,  Anno  T.  Vol.  2^,  Nr.  2,  pag.  58-~69,  con 
11  Fig.  (Pose.) 

222.  Toulouse,  Les  conflits-intersexaels  et  sociaux.    Paris,  EL  Fasquelle. 

223.  *Tomson,  Zur  Tuberkulose  des  weiblichen  Genitalorgane.  Jumal  aka- 
scherstwa  i  shenskich  bolesnei.    November.  (V.  Müller.) 
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fii  TridoBdaui,  C,  Dellft  sterilita  nella  dannt  e  «na  etant  dtifurgica. 
Guetta  med.  lombardo,  Milano.    Anno  68^  pag.  11.  (Po so). 

ISk  TanTo88enbroek,C.,  Bfoeien  wij  de  „Steriliaatio  van  den  zieken  homo 
ter  Yoorkoming  van  aborins  provocatus"  als  eene  etbisoh  gerechtyaardigde 
operatie  erkennen  en  aanvaarden.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesknnde.  Deel  2, 
Nr.  1,  pag.  28.  (Tassenbroek  gibt  eine  historische  Obersicht  der 
Kastration,  Ezzision  der  Klitoris,  Circnnicisio,  Gonsectio  und  Infibalatio 
bei  den  wilden  Völkern.  T.  meint,  wir  sind  nicht  berechtigt  nur  f&r  die 
geschlechtliche  Lnst  des  Mannes  eine  kranke  Frau  zu  operieren,  beson- 
ders weil  der  psychische  Einfluss  vor  jeder  Operation  unterschfttzt  wird.) 

(W.  Holleman.) 

28S.  Üblich,  Znr  Technik  der  Äthemarkose.  Dentsche  militärftrztl.  Zeitschr. 
Heft  5. 

97.  Varaldo,  Snlle  rie  di  diffosioae  delle  iofexioni  genitaK.  ArehiTio  per 
le  Seienze  med.  Torino.   YoL  XXVIII,  Nr.  26,  pag.  866-881.   (Pose.) 

228.  ^Waldstein,  E.,  Zur  Berechnung  des  , absoluten  Heilungsprozentes* 
in  der  Karzinomstatistik.    Zentralbl.  f.  Ojn.  Nr.  43. 

n,  Waller;,  A.  D.,  und  J.  H.  Wells,  Untersuchungen  über  Narkosen- 
appsntte.    Lanoet,  Jolj  9. 

280.  Webster,  J.  Gl.,  Localanaesihesia  in  gjnecological  Operation s.  Amerio. 
joam.  of  obatetr.    June. 

fSi.  Webster,  Mehr  lokale  und  weniger  allgemeine  An&sthesie  bei  gynäko- 
logischen Operationen.  Joum.  of  Amer.  association  Nr.  17.  (Empfehlung 
des  Schleich  sehen  Gemisches  II). 

^  Werth,  Über  die  Gesehichte  der  Kieler  ÜniversitAtsfranenklinik.  Med. 
Öeseliach.  £iel.  5.  XII.  1903. 

233.  Westhoff,  Beitrag  zur  Händedesinfektionsfrage.    Therapeutische  Mo 
satshefte.    Januar.    (Empfehlung  des  Saposilik,  einer  Seife,   die  sehr 
gut  mecbanisch   reinigt;    ihr    wirksamer   Bestandteil    ist'  Kiesels&ure- 
aahydrid.) 

2U.  Wiesinger,  Über  Skopolamin-Morphiomnarkosen.  Ärztlicher  Verein  in 
Hamburg.  19.  IV.  Miknch.  med.  Wochenachr.  pag.  779.  (Bericht  über 
200  Fftlle.  Empfehlung  der  Methode  bei  Kombination  ganz  schwacher 
Chloroform-  oder  Äthemarkose.) 

tt5.  *Wille,  O.,  Antiseptische  Kleinigkeiten.  Zentralblatt  fttr  Gynäkologie 
Nr.  51. 

236.  Williams,  J.  J.  G.,  Anesthesia  in  abdominal  snrgery.  Amer.  joum. 
of  obstetr.  Vol.  XLIX.  Nr.  3. 

237.  Williams,  W.  R.,  Über  die  Zunahme  der  Krebserkrankungen.  Lancet. 
18.  Aug.  (Nachweis  einer  starken  Zunahme  der  Karzinome,  besonders 
bei  Minnem,  gegen  frtthere  Zeiten.) 

238.  Wiiliamson,  J.  K.,  Sterilization  of  the  hands.    Lancet,  May  14. 

289.  Wilmanns,  Über  Implantationsrezidive  von  Tumoren.  Beiträge  zur 
Um.  Chirurgie,  Bd.  XLII,  Heft  2. 

240.  ^Wind scheid  n.  Littauer,  Über  Narkosenlähmung  mit  Demonstra- 
tion eines  Falles  von  doppelseitiger  Lähmung  des  Plexus  brachialis  nach 
Laparotomie  in  Be<dcenhochlagemng.  Gesellsch.  f.  Geburtsfa.  in  Leipzig 
15.  n.    Zestralbi  f.  Gyn.  Nr.  18. 

UL  Wittbauer,  &.,  Styptol  bei  Gebännntterblotungen.    ZentralbL  f.  Gyn. 

Nr.  33.   (Empfehlung  des  Mittels  in  Fällen,  wo  keine  Uteruskontraktionen 

erwflnscht  sind.) 
242.  —    Etwas    Aber   Fraaeukrankheiten.    Halle.    G.  Marbold.    Medizinische 

VolksbBcherei    Heft  9.     (Kurze   und   gute   populäre   BarstelluDg   über 
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bygieniscbe    Massnahmen    und   Aber    die   banptsftchlicbsten   Unterleibs- 
erkrankungen.) 
248.    Wolters,  M.,  Gescbicbte  und  Bedeutung  der  Geschlecbtserkranknngen. 
Zeitschrift  für  Krankenpflege,  Bd.  XXI|  Nr.  1  u.  2. 

244.  Wuhrmann,  F.,  Narkose  mit  Ghloroform-Bromätbyl-fii-Gemiscb.    Kor- 
respondenzbl.  f.  Schweizer  Ärzte. 

245.  *Zesä8|  D.  G.,    Zur  Frage   der  Herzmassage   beim  Chloroformkollaps. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  82. 

246.  Ziegenspeck,  Das  Peritoneum  der  Ezcavatio  vesico-uterina.  76.  Nator- 
forscherversamml.  Breslau. 

B um  ra  (26)  entwickelte  bei  seiner  Antrittsvorlesung  jn  grossen  Zügen 
die  Grundsätze,  nach  welchen  er  den  klinischen  Unterricht  leitet  und 
betont  die  grosse,  oft  nicht  genug  in  den  Vordergrund  geschobene  Be- 
deutung einer  guten  praktischen  Ausbildung.  Das  gediegene  Wissen 
des  deutschen  Arztes  hat  ihm  einen  Weltruf  verscbafiV,  darf  aber  nicht 
allzu  einseitig  auf  Kosten  des  ärztlichen  Könnens  gefördert  werden. 
„In  der  praktischen  Medizin  bedeutet  Können  alles,  Wissen  ohne 
Können  nichts.  —  Das  Können  ist  auch  der  beste  Schutz  gegen  die 
Pfuscherei.'^  Mit  richtigem  Können  und  gründlichem  Wissen  soll  sich 
als  dritte  Eigenschaft  des  Arztes  eine  echte  humanitäre  Gesinnung  ver- 
gesellschaften. 

R.  Chrobak  (37)  tritt  dafür  ein,  dass  eine  vorzunehmende  Ope- 
ration dem  Kranken  nicht  leichter  dargestellt  wird,  als  sie  in  Wirklichkeit 
ist,  um  die  Einwilligung  dazu  zu  erlangen.  Man  soll  offen  und  richtig 
die  Verhältnisse  darstellen,  ohne  jedoch  unnütz  zu  beunruhigen.  Eine 
schriftliche  Einwilligung  ist  von  jeder  Kranken  zu  verlangen ;  höchstens 
kann  in  der  Privatpraxis  hin  und  wieder  darauf  verzichtet  werden, 
wenn   eine   mündliche  Einwilligung   vor  verlässlichen  Zeugen   vorliegt. 

B.  Kossmann  (123)  rät,  zur  Deckung  der  eventuellen  Schaden- 
ersatzansprüche von  Seiten  der  Patientinnen,  sich  bei  einer  Versicherungs- 
gesellschaft gegen  Haftpflicht  zu  versichern.  Der  zu  zahlende  Betrag 
ist  gering.  Die  Gesellschaft  übernimmt  alle«  Schadenersatzansprüche  in 
unbegrenzter  Höhe  inkl.  der  Prozesskosten.  Ausserdem  empfiehlt  er 
einen  von  ihm  entworfenen  Revers,  der  ihn  gegen  den  Vorwurf,  ope- 
rative Eingriffe  ohne  Erlaubnis  der  Patientin  oder  deren  Ehemann  vor- 
genommen zu  haben,  sichert. 

Narkose. 

Stolz(214)hat  die  Spinalanalgesie  mit  Tropakokain  an  156  gynä- 
kologischen Kranken  angewendet.  Meist  wurde  das  Kokain  in  dem 
aufgefangenen  Liquor  cerebrospinalis  gelöst  und  wieder  injiziert  (136 
Fälle).  Davon  verliefen  100  tadellos;  bei  29  musste  zur  Unterstützung 
eine  Inhalationsnarkose  zugezogen  werden.  Sieben  Fälle,  bei  denen  die 
Analgesie  unzulänglich  war,  wurden  von  vornherein  narkotisiert.    Jeden- 
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fiUB  lassen  sich  alle  Operationen  am  Anus  und  an  den  äusseren  Greni- 
talien  mit  Spinalanalgesie  (0,05 — 0,08  Tropakokain),  die  ungefährlich 
ist|  Yorzüglicli  durchführen.  Plastiken  und  Fisteloperationen  eignen 
lieh  besonders,  d.a  die  Anal-  und  Genitalregion  am  frühesten  anal- 
ptisch  wird  und  es  am  längsten  bleibte  Doch  Hessen  sich  auch  56  o/o 
aller  Laparotomien  allein  mit  Spinalanalgesie  durchführen.  Wird  eine 
Inhalationsnarkose  notwendig,  so  ist  manchmal  schon  eine  leichte  Bei- 
misehung  genügend,  oder  aber  es  genügt  ein  ganz  geringes  Quantum 
des  Narkotikums  zur  Durchführung  der  Narkose.  Die  Stolz  sehe 
Arbeit  berücksichtigt  die  einschlägige  Literatur  yoUständig  und  ver- 
wertet sie  zu  einer  kritischen,  sehr  lesenswerten  Darstellung  über  die 
EntwickeluDg  der  Spinalanalgesie. 

Bier  and  Doenitz  (16)  haben  mit  der  Kombination  von  Adrena- 
lin (1  ocm  einer  V>^/ooigen  Lösung)  und  Kokain  (0,005 — 0,02 geiner 
1  folgen  Losung)  die  Rückenmarksanästhesie  bei  33  Männern  und 
23  Frauen  ausgeführt  (Amputationen,  Herniotomien ,  Resektionen, 
Urethrotomien,  Mastdarmoperationen  etc.)  In  fünf  Fällen  versagte  die 
Methode,  in  den  anderen  leistete  sie  Vollkommenes.  29  der  Operierten 
hatten  gar  keine  unangenehmen  Nachwirkungen,  27  hatten  Folge- 
eiBcheinungen  (Erbrechen,  Muskelzittem ,  Nackenstarre,  Temperatur- 
etdgeniDg,  Anurie),  die  aber  keinen   dauernden  Schaden   hinterliessen- 

In  weiteren  65  Fällen  wurde  die  Anästhesie  mit  Kokain  (0,02  g)  und 
Suprarenin  (1  ccm  einer  V>  ^/ooigen  Lösiuig)  ausgeführt.  Sie  versagte  in  sechs 
Flllen,  die  Neben-  und  Folgeerscheiaangen  waren  zwar  geringer,  aber  doch 
Bodi  Torfaanden.  Bemerkenswert  ist  vor  allem,  dass  die  Rücken marksanästhesie 
▼OB  dekrepiden,  heruntergekommenen  Lenten,  denen  man  eine  Narkose  nicht 
xnmatMi  kann,  aasgezeichnet  vertragen  wird. 

Math  es  (143)  teilt  einen  Todesfall  mit,  der  sich  nach  einem  Lumbal- 
ponktionaversach  ereignete,  ohne  aber  der  Rückenmarksanästhesie  zar  Last 
zo  faDen.  Es  bestand  ein  Aneurysma  der  rechten  Arteria  vertebralis,  das  ge- 
platzt war.  Die  entstehende  Blutung  hatte  zu  einer  Kompression  des  Gehirns 
■ad  Backenmarkes  mit  letalem  Ausgang  geführt. 

Silber  mark  (196)  hält  die  Spinalanalgesie  für  nicht  gefährlicher  als  die 
iBbalationsnarkose  und  dieser  insofern  für  überlegen,  weil  sie  die  anatomischen 
VerbXltoisae  nicht  verwischt.  Sie  kann  bei  allen  Individuen  über  16  Jahren 
bei  Operation  in  der  Leiste,  an  den  Geschlechts-  und  Harnorganen  und  den 
■Bftereo  £Ktremitäten  angewendet  werden;  besonders  geeignet  ist  sie  für  alte 
Leote.     Kokain  soll  nicht  Verwendung  finden. 

Ghapat  (81)  bespricht  die  von  ihm  erzielten  guten  Resultate  mit 
Kokain- Anästhesie  bei  Patienten,  die  Chloroform  nicht  vertragen  konnten. 
Weniger  gut  waren  die  Resultate  bei  Operationen  in  der  Tiefe  der  Bauch- 
höhle. Mose  man  infolge  Erregung  der  Patientin  auf  die  Narkose  zurück- 
greifen, 80  wird  diese  durch  das  vorher  gegebene  Kokain  nicht  erschwert. 

Kor  ff  (121)  hält  die  Skopolamin-Morphin-Narkose  bei  folgender 

Dosierung  für  nnschädlich:  0,001  Skopolamin,  Morphin  0,025.    Davon 

je  V*  injizieren  2^/s,    iVsf  Va  Stande  vor  der  Operation.    Bei  schwach 

darauf  reagierenden  Patienten  kann  man  bis  zur  doppelten  Dosis  gehen. 

Vorteile  dieser  Narkose   sind:   Wegfallen    der  Brechneigung   und   die 
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Möglichkeit^  kun  vor  und  nach  der  Narkose  ernährende  Flüssigkeiten 
zu  reichen. 

Glitsch  (78)  ist  der  Ansicht,  dass  zur  Entstehung  der  Narkosen- 
lahmung  verschiedene  Momoite  mitwirken  müssen.  Auf  alle  Falle 
muss  die  Hyperelevaüon  des  Armes  vermieden  werden.  Ganz  zu  ver- 
worfen sind  die  von  v.  Holst  empfohlenen  Handfesseln.  Am  besten 
werden  die  Arme  längs  des  Körpers  gehalten. 

Zesas(245)  fordert  trotz  der  bisherigen  ungünstigen  Resultate  zu 
weiteren  Versuchen  von  Herzmassage  in  verzweifelten  FlUlen  von  Qiloro- 
formkoUaps  auf.  Es  muss  aber  bei  den  riijthmischen,  künstlichen  Kon- 
traktionen jede  Kompression  der  Kranzarterien  vermieden  werden  und 
die  Körperblutmenge  vor  der  manuellen  Kompression  durch  elastische 
Einwickelung  der  Ektremiräten  oder  durch  Erhöhung  des  unteren 
T^les  des  Körpers  gegen  das  Zirkulationszentrum  getrieben  werden. 

V.  Holst  (103)  gibt  für  die  Narkose  Handfesseln  an,  die  eine 
gute  Beobachtung  des  Radialpulses  ermöglichen  sollen  und  dabei  jede 
Kollision  mit  dem  Operationsterrain  und  jedes  Strangulieren  vermeiden. 
Sie  fixieren  die  Arme  so^  dass  die  Hände  oberhalb  des  Kopfes  liegen. 

H.  Rothe  (180)  rät  zur  Vermeidung  von  Narkosenlähmungen  bei 
Laparotomien  die  Arme  längs  des  Körpers  zu  lagern.  Man  muss  hier- 
bei allerdings  auf  Kontrolle  des  RadiaJpulses  verzichten,  worauf  Verf. 
aber  auch  keinen  grossen  Wert  legt 

Pu  sehn  ig  (173)  empfiehlt  die  Arm-Brustlagerung  mit  Fixierung 
der  Arme  mittelst  des  herumgeschlagenen  Hemdes  für  vaginale  und 
geburtshilfliche  Narkosenoperationen. 

Windscheid  und  Littauer  (240)  stehen  auf  dem  Standpunkt, 
dass  die  sogen.  Narkosenlähmung  durch  einen  Druck  der  Klavikula 
auf  eine  Rippe  zustande  kommt,  wenn  bei  stark  erhobenem  Arm  der 
Kopf  nach  hinten  und  rückwärts  gezogen  wird.  Hierbei  gleitet  das 
Schlüsselbein  auf  den  Plexus  brachialis.  Vielleicht  spielt  aber  auch 
eine  Zerrung  mne  Rolle. 

H.  Freund  (69)  tritt  für  die  Lokalanästhesie  mittelst  Eukain- 
Adrenalin  ein,  welches  eine  genügende  Unempfindlicbkeit  5 — 15  Miouten 
nach  der  Injektion  hervorruft  Man  muss  es  langsam  injizieren  und 
von  einer  Einstichstelle  aus  nach  verschiedenen  Richtungen.  Eukain 
ist  besser  als  Kokain.  Prolaps-Operationen  und  Dammplastiken  sind 
das  geeignetste  Gebiet  für  diese  Lokalanästhesie. 

Desinfektion. 

Füth  (75)  bleibt  nach  neuerdings  angestellten  Kontrollversuehen 
davon  überzeugt,  dass  die  Alkoholdesinfektion  der  Desinfektion  mit 
Quecksilbersalzen  erheblich  nachsteht  und  dass  die  Zttratäthylendiamin- 
verb'ndung  besonders  wirkungsvoll  ist. 
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Schiffer- Berlin  (185,  186)  verwirft  alle  Antiseptika  und  hält 
die  energische  mechanische  Beinigung  der  Hände  mit  angeschlossener 
Alkohol  Waschung,  das  Operieren  mit  trockener  Alkoholhand  für  das 
Richtige.  Neben  der  fett-  und  epithellosenden  ist  besonders  die  schrumpfende 
and  hartende  Wirkung  des  Alkohols  ausschlaggebend. 

Strassmann  (215)  zieht  an  Stelle  des  Alkohols  den  Seifen- 
spiritus  vor. 

Blumberg  (19)  plädiert  weiter  für  das  Sublamin. 

Gonorrhöe. 

Erb  (56)  tritt  der  Behauptung  der  Syphilidologen  entgegen,  dass 
der  Tripper  so  ungemein  verbreitet  sei.  Gegenüber  der  Ansicht  „dass 
jeder  über  30  Jahre  alte  Mann  zweimal  Gonorrhöe  gehabt  babe^, 
konnte  Erb  unter  600  Männern  der  gebildeten  Stände  bei  43,3  fest- 
stellen, dass  niemals  irgendwelche  Infektion  stattgefunden  hatte.  Eine 
ähnliche  ätiologische  Bedeutung  für  die  Tabes,  wie  sie  der  Lues  zu- 
kommt» liess  sich  bisher  für  die  Gonorrhöe  nicht  feststellen.  Immerhin 
ench^t  es  weiterer  Untersuchungen  wert  zu  sein,  nachzuforschen,  ob 
etwa  eine  besondere  Kombination  von  Lues  und  Gonorrhöe  für  die  Ent- 
stehung des  Tabes  besonders  wirksam  sei. 

Asch  (6)  wendet  sich  gegen  die  vielfach  geübte  Gonorrhöe- 
behandlung der  Frauen  ohne  gleichzeitige  Untersuchung  und  Behand- 
lung des  Ehemannes.  Wenn  nicht  beide  Eheleute  behandelt  werden, 
muss  der  Erfolg  ausbleiben.  Eine  Spontanheilung  der  Gonorrhöe,  auch 
bei  nur  einmal  Infizierten,  leugnet  er  durchaus.  Bei  der  Frau  müssen 
alle  infizierten  Schleimhäute  gleichzeitig  behandelt  werden.  Vorschriften 
die  niemals  eingehalten  werden,  sind  sinnlos.  Deshalb  ist  die  Erlaub- 
nis zum  Koitus  mit  Condom  angezeigt.  Erst  nach  Abheilung  der 
Gonorrhöe  sind  Operationen  zulässig,  unter  denen  aber  die  Curettage 
keinen  Platz  finden  darf. 

Nach  Martins  (144)  Erfahrungen  hindert  die  chronische  Gonor- 
rhöe das  Zustandekommen  einer  Gravidität  selbst  dann  nicht,  wenn 
doppeleeitige  Salpingitis  sich  ausgebildet  hat.  Abort  trat  nie  ün  und 
scheint  überhaupt  durch  Gonorrhöe  nicht  veranlasst  zu  werden.  Das 
Wochenbett  verlief  in  den  Fällen  der  Greifs  walder  Klinik  normal;  die 
Prognose  der  Gonorrhöe  hinsichtlich  der  Schwangerschaft,  der  Geburt 
und  des  Wochenbettes  ist  also,  wenn  auch  nicht  günstig,  doch  keines* 
wegs  so  ungünstig  zu  stellen,  wie  es  vielfach  geschieht 

Fränkel  (68)  tritt  für  die  Anwendung  des  Zjmins  bei  Gonorrhöe 
ein.  Es  besitzt  keine  lebenden  Hefenzellen,  entfaltet  grösstmöglichste 
Garkraft  und  bakterizide  Wirkung.  Sehr  empfehlenswert  sind  die 
wasserlöslichen  Vaginal-Zymin-Stabchen,  welche  Einführung  durch  die 
Patientin    selbst  gestatten.    Sie   sind   unbegrenzt  haltbar.    Verf.  hofft, 
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dass  mit  für  die  Urethra  und  den  Uterus  entsprechend  hergestellten 
Stabchen  ebenfalls  gute  Erfolge  erzielt  werden. 

Gronbach  (45)  sah  bei  der  Verwendung  des  Rheols  gegen 
Gonorrhöe  in  einer  Anzahl  von  Fällen  eine  anscheinend  schnell  ein- 
tretende Heilung  katarrhalischer  Affektionen,  auf  der  anderen  Seite 
auch  Misserfolge  oder  nur  vorübergehende  Besserung. 

Abraham  (1)  widerrät  im  akuten  Stadium  der  Gonorrhoe  die 
Rheol  -  Cervix  •  Stäbchen ,  empfiehlt  sie  dagegen  warm  bei  chronischen 
Gervixkatarrhen.  Gegen  eine  vaginale  Verwendung  der  Hefe  auch  im 
akuten  Stadium  ist  nichts  einzuwenden.  Nach  experimentellen  Ver- 
suchen ist  Hefe  imstande,  nach  sechs  Stunden  Gonokokken  abzutöten. 

Carpenter  und  Bidwell  (15)  berichten  über  zwei  Fälle  von 
aszendierender  Gonorrhöe  bei  kleinen  Mädchen.  In  dem  Falle  Bid- 
wells  handelte  es  sich  um  ein  sechsjähriges  Mädchen,  bei  dem  eich 
nach  gonorrhoischer  Vulvo-Vaginitis  zuerst  eine  Tendovaginitis  am 
rechten  Fuss  (Inzision)  und  eine  doppelseitige  Pjosalpinx  ausbildeta 
Laparotomie  mit  doppelseitiger  Salpingo-Oophorektomie.  Später  Guret- 
tage.  Heilung.  In  dem  Falle  von  Garpenter  konnte  ebenfalls  eine 
Anschwellung  beider  Adnexe  mit  peritonitischen  Symptomen  festgestellt 
werden  (Rektaluntersuchung).  Bei  exspektativer  Therapie  trat  Heilung 
ein.  Das  radikale  Vorgehen  von  Bidwell  wird  hoffentlich  nicht  weiter 
nachgeahmt  werden  I 

Karzinom. 

Mi  In  er  (150)  hat  die  Literatur  über  die  Verimpfbarkeit  der  Karzi- 
nome einer  eingehenden  Kritik  unterworfen  und  setzt  auseinander,  welche 
Fehlerquellen  vielfach  der  Annahme  eines  Impfrezidivs  zugrunde  liegen. 
Eine  Implantation  auf  endotheliale  Flächen  kömmt  vor;  auf  frischen 
Wunden  gelingt  sie  experimentell  nur  ausnahmsweise.  Die  dafür  an* 
geführten  klinischen  Fälle  sind  sämtlich  nicht  einwandsfrei.  Implan- 
tation auf  intaktes  Epithel  misslingt  stets,  kommt  aber  trotz  dessen 
auf  dem  Keimepithel  der  Ovarien  vor.  Unbeabsichtigte  Krebsüber- 
tragung von  einer  Person  auf  die  andere  ist  noch  niemals  erwiesen,  die 
Angst  vor  einer  Ansteckungsgefahr  ist  also  unbegründet  Zufallige 
Implantationen  beim  Operieren  liegen  im  Bereich  der  Möglichkeit 

Sippel  (199)  tritt  für  die  Heilbarkeit  des  Krebses  durch  die 
Operation  ein.  Auch  alle  sonstigen  malignen  Erkrankungen  im  Bereich 
der  Genitalien  müssen  operativ  angefasst  werden,  wenn  sie  radikal  über- 
i|aupt  noch  zu  entfernen  sind.  Bei  Ovarialtumoren  ist  hauptsächlich 
entscheidend,  ob  sie  wachsen  oder  zur  Stieldrehung  disponieren  oder 
auf  Malignität  verdächtig  sind.  Myome  sollen  nur  bei  strikter  In- 
dikation operativ  angegriffen  werden.  Bei  entzündlichen  Adnexerkran- 
kuDgen  muss  operiert  werden,  wenn  sie  dauernd  Beschwerden  machen, 
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die  Arbeitsfähigkeit  beeinträchtigen  oder  durch  Refiexwirkung  schwere 
SchädigoDgen  des  Nervensystems  hervorrufen.  Jeder  Dammriss,  Des- 
eensns  und  Prolaps  muss  operiert  werden.  Die  E  m  m  e  t  sehe  Operation 
Bod  die  Portioamputation  sind  hin  und  wieder  auch  heute  noch  an- 
giebracfat.  Versagt  bei  Betroflexionen  das  Pessar  oder  ist  eine  Heilung 
deraelben  auf  diesem  Wege  nicht  zu  erreichen,  so  ist  die  Operation  am 
Platze. 

Rabemann  (181)  empfiehlt  das  Aspirin  zur  Bekämpfung  der  ort- 
lidien  und  ausstrahlenden  Schmerzen  bei  Karzinom.  Bei  seinen  fünf 
Failen  war  Morphium  nie  nötig,  obgleich  die  Behandlung  sich  auf 
Iioge  Zeit  ausdehnte.  Aspirin  beseitigt  die  Schmerzen  zwar  nicht  völlig 
in  jedem  Falle,  macht  sie  aber  doch  zum  mindesten  erträglich  und 
vird  vom  Magen  sehr  gut  vertragen.  Die  Bay ersehen  Original- 
tabletten sind  die  besten. 

K,  Waldstein  (228)  verwirft  die  von  Winter  vorgeschlagene 
Berechnungsart  in  der  Karzinomstatistik  und  gibt  eine  andere  an,  in 
der  das  „absolute  Heilungsprozent''  aus  dem  Produkte  von  Operabilitäts« 
piasen^  dem  Prozentsatz  der  die  Operation  Überlebenden  und  dem  Dauer- 
heüungsprozenty  geteilt  durch  10000,  gewonnen  wird. 


Marcuse  (139)  ist  der  Ansicht,  dass  dem  Arzt  —  natürlich  nur 
lOoter  ganz  besonderen  Umständen  —  das  prinzipielle  Recht  zusteht, 
den  ausserehelichen  Verkehr  anzuraten»  sowohl  männlichen  wie  weib- 
lichen Personen,  letzteren  zurückhaltender  als  ersteren.  Hierbei  ist  er 
aber  verpflichtet,  den  Betreffenden  Aufklärung  über  die  Gefahren  dieses 
Yerkehra  zu  geben  und  ihnen  Mittel  zu  empfehlen,  die  geeignet  sind, 
diese  Gefahren  herabzusetzen. 

Gramer  (44).  hält  es  für  rationell,  den  künstlichen  Abort  durch 
känsüiche  Sterilisierung  der  Frau  zu  umgehen.  Speziell  ist  dieser  Ein- 
griff angezeigt,  wenn  nicht  nur  die  Konzeption  vermieden,  sondern  auch 
<fie  Menstruation  beseitigt  werden  soll.  Der  Schädlichkeit  der  letzteren 
iit  mehr  Gewicht  als  bisher  beizumessen,  da  sie  oft  einen  erheblichen 
Sifteverlust  für  die  Frau  bedeutet.  Am  geeignetsten  für  die  Sterili- 
nenmg  ist  die  Zerstörung  der  Uterusschleimhaut  durch  Vaporisation 
ftich  Pinkus.  Der  Standpunkt  von  Gramer  ist  ein  durchaus  angreif- 
iMier. 

Tb.  Landau  (132)  tritt  gegenüber  v.  Neugebauer  dafür  ein, 
dass  der  Arzt  nicht  berechtigt  ist,  eine  Operation  vorzunehmen  zur  Fest- 
fteUmig,  ob  ein  Individuum  männlichen  oder  weiblichen  Geschlechtes 
ist  Erstens  kann  man  womöglich  durch  den  operativen  Eingriff  nichts 
Poädves  emieren  oder  gezwungen  werden,  das  Individuum  geschlechts- 
los za  machen.  Ausserdem  kann  der  als  Keimdrüse  aufgefundene 
Korpor  indifferente  histologische  Bilder  ergeben.     Und  zuletzt   schadet 
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man   dem  Individuum    durch  Mitteilung   des    richtigen   Befundes    oft 
mehr,  als  man  nützt. 

Petruschky  (167)  hält  das  Wochenbett  für  ein  gutes  Kriterium 
in  bezug  auf  die  Dauerhaftigkeit  der  Heilung  der  Tuberkulose.  Skrofu- 
löse Drüsen  sind  immer  ein  Zeichen  von  Tuberkulose  im  Kindesalter. 
Qut  ist  für  die  Heilungsaussicht  der  schleichende  Verlauf,  da  man  dann 
die  Kinder  ausgiebig  und   rechtzeitig  mit  Tuberkulin   behandeln  kann. 

Medikamente. 

Friebel  (70)  empfiehlt  das  Bornyval,  den  neutralen  Valerian- 
saureester  des  Borneols,  als  den  einzig  wirksamen  Bestandteil  der  Bal- 
drianwurael,  vor  allem  bei  Störungen  der  Herztätigkeit.  Auch  bei 
Hysterie  zeigen  sich  günstige  Wirkungen,  ebenso  bei  nervösen  Störungen 
während  des  Klimakteriums,  Neuralgien,  nervösen  Begleiterscheinungen 
der  Chlorose,  Folgeerscheinungen  des  Abusus  alcoholicus,  Spermatorrhöe 
und  nervösen  Störungen  infolge  Syphilis.  Eine  Gewöhnung  an  das 
Mittel  tritt  nicht  ein;  ebenso  keine  unangenehmen  Nebenwirkungen. 

Hedinger  tritt  für  die  Anwendung  des  Wasserstoffsuperoxyds 
bei  Fluor  albus  ein,  sowohl  wegen  seiner  therapeutischen  guten  Wirkang, 
als  auch,  weil  er  durch  Weissfarbung  die  erkrankten  Partien  genau 
kenntlich  macht 

V.  £lischer  (53)  verwendete  das  Styptol,  ein  dem  Stypticin  ana- 
loges Salz,  mit  gutem  Erfolge  bei  Genitalblutungen  ohne  nachweisbare 
pathologisch -anatomische  Ursache,  bei  Endometritis  glandularis  diffusa, 
Metritis  chronica,  Retroflezio  uteri,  im  Klimakterium  und  bei  Ge- 
schwülsten des  Uterus. 

Henkel  (98)  empfiehlt  Rheolkugeln  und  Rheolstäbchen  beson- 
ders bei  chronischer,  oft  rezidivierender  Zervikalgonorrhöe  in  Verbin- 
dung mit  Ichthyol-Glyzerintampons. 

Th.  Landau  (133)  empfiehlt  ein  aus  der  Milz  mittelst  anüsep- 
tischer  Autolyse  gewonnenes  Produkt  „Stagnin"  zur  Blutstillung  in  der 
Gynäkologie.  Im  Anschluss  hieran  berichtet  Hirsch  über  die  Her- 
stellungsweise des  Stagnins. 

Bonfield  (20)  empfiehlt  bei  Appendizitis  und  Salpingitis  das 
Veratrum  wegen  seines  Einflusses  auf  Schmerz,  Temperatur  und  Puls. 

O.  Wille  (235)  gibt  zur  dauernden  Aufbewahrung  von  Inetru- 
raenten  folgende  Lösung  an:  15,0  Borax,  30,0  Karbolsäure,  20,0  Formalm 
und  1000,0  Wasser.  Um  Instrumente  steril  vorrätig  zu  halten,  schlägt 
er  sie  in  ein  Tuch  ein,  kocht  sie  in  Borax wasser  und  lässt  sie  an  der 
Luft  hängend  trocknen.  Um  sterile  Waschbecken  zu  erhalten,  schlägt 
er  vor,  Becken  von  Steingut  in  einem  Holztrog  in  Sublimatlösung  auf» 
zubewahren.  Zur  gynäkologischen  Untersuchung  empfiehlt  er  statt 
Vaselin  oder  Ol  eine  in  Wasser  lösliche,  aus  isländischem  Moos  her- 
gestellte Gallerte,  Linimentum  Garrageni. 
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Friniipiell  kt  Koawer  (124)  für  Anwendung  der  abdominalen  Opera- 
tionen, 1.  weil  sie  eine  bessere  Übersicht  geben  und  deshalb  Komplikationen 
Ttfüttden.  2,  Kann  man  durch  Qaxekompreaaen  Infektion  des  Peritoneums 
Um  kiitaii.  8.  Der  Shock  p.  oper.  ist  mäkt  grösser,  wie  bei  yaginalen  Ope- 
nüam, 

PktieBtinDea  mit  einer  schlechten  Herzaktion  bekommen  vorher  Digitalis. 
Dnimal  operierte  er  unter  Jnfiltrations-Anftsthesie,  der  Erfolg  war  schlecht» 
ntt  die  Patientilinen  yiele  Schmerzen  hatten. 

1.  50  Fälle  Ton  Tumor  Ovarii  kamen  zur  Operation :  a)  Exstirpation  p. 
hftnitomiam  89,  3  gestorben,  b)  Exstirpation  p.  vagin.  c)  Exstirpation 
ki  üteros  und  Adnexa  p.  Lap.  3,  2  gestorben,  d)  Probelaparotomie  7,  1 
gotorben. 

Ulker  diesen  50  Fällen  fand  er  15 mal  sicher  Karzinom,  resp.  Sarkom; 
OMloe  waren  suspekt.  3  mal  war  die  Zyste  vereitert.  Stieltorsion  kam 
15biI  Ter,  Darmstrangnlation  2  mal.    Dermoide  fand  er  10. 

8.  Fibromyomata  uteri  44,  2  sind  gestorben,  a)  per  laparotomiam  80, 
2|;e6torbefl.  Ein  Fall  war  kompliziert  durch  Pyosalpinx  duplex;  ein  zweiter 
isdi  Ouc.  eervicia,  ein  dritter  durch  Gare,  corporis  uteri,  b)  Supravaginal- 
^■patskioB  Iraal,  c)  Enukleation  p.  lap.  4  mal,  d)  vaginale  Exstirp.  4  mal, 
1}  Kwtration  1  mal,  f)  Exstirp.  polypi  p.  vagin.  2  mal,  g)  ein  vereitertes  sub- 
SRjta«  Myom  (entstanden  im  Wochenbette)  wurde  inzidiert  über  dem  Lig. 

n — 

Unter  diesen  44  Fällen  fand  Kouwer  8 mal  Nekrose  des  Tumors.  In 
te  meMtea  Fällen  wurden  beide  Ovarien  entfernt. 

8.  Wegen  Salpingo-Oophoritis  wurde  17  mal  operiert,  4  sind  gestorben, 
Wi  dreien  von  diesen  waren  tuberkulöse  Geschwtllste  vorhanden.  Alle  sind 
^  lap.  operiert. 

4.  Carcinoma  uteri  wurden  6  mal  vaginal  (fünf  mit  Ligaturen)  und  17 
km!  per.  lap.  operiert ;  von  diesen  17  sind  5  gestorben.  Kouwer  legt  keinen 
S^MMB  Wert  auf  aasgedehnte  Drttsenexstirpation. 

Zwei  Fälle  von  Gare,  vulvae  kamen  zur  Operation,  der  eine  war  primär 
TOB  der  Gland.  Bartholini  ausgegangen. 

5.  Wegen  Hämorrhagie  sind  3  Uteri  entfernt. 

6.  Retroflexio  uteri  ist  9  mal  operiert.  4  mal  wurden  p.  lap.  die  Adbä- 
■neo  gelöst  und  intraabdominal  die  Lig.  rotunda  verkürzt.  4  mal  Operation 
ucfc  Alexander -Adams.  (Kouwer  spaltet  noch  immer  den  Leisten- 
kual.)   Imal  Yentrofixation.; 

7.  Laparotomien  aus  anderen  Gründen  17 mal,  2  gestorben;  4 mal  wegen 
Ptfitomtis  (2  gestorben);  8 mal  Heroia  ventralis;  Probelaparotomie  2 mal; 
Sutoma  relaroperitoneale  Imal;  Sterilisatio  artific.  Imal;  Graviditas  extrant. 
4BtL    (Bei  einer   von  diesen  war  eine  ausgetragene  tote  Frucht  vorhanden.) 

8.  44  Patienten  wurden  wegen  Prolapsus  uteri  operiert. 

9.  Fistnlae  vaginae  kamtin  2  mal  vor.  Die  eine  durch  Perforation  eines 
Zwisks^Pessars,  die  zweite  nach  akdomioaler  Uterusexstirpation. 

(W.  Holleman.) 

Im  ganzen  worden  von  Pompe  van  Meerdervoort  (170)  in  den 
Kliffen  1901  — 1902  ausgeführt  43  grosse  Operationen,  welche  sich  auf  folgende 
^nippen  verteilen: 

A.  Zehn  Ovaxiotomien,  die  alle  zehn  genasen.  Ein  weniger  günstiges 
^^S^Imus  jedoch  lieferte  die  mikroskopische  Untersuchung  der  exstirpierten 
^^Vttieii,  da  sieb  darunter  zwei  befanden  mit  karzinomatOser  Degeneration, 
>Uieh  ein  stark  ausgesprochenes  bei  einem  Adenocystoma  ovarii,    jedoch 
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ohne  Metastasen  im  Lig.  latum  —  und  ein  zweites  noch  ganz  im  Anfang  bei 
einem  ünilokalärkystom. 

Von  den  übrigen  acht  Fällen  erfahren  wir,  dass  es  sich  handelte  nm  a) 
ein  Adenocystoma  pseudomucinosum,  b)  ein  Gystoma  Simplex  serosam  infolge 
Oophoritis,  c)  einen  nicht  zu  definierenden  Fall  von  Zystenbildung,  d)  eine 
Tuboovarialzyste,  e)  eine  Adenocystoma  pseudomyxomatosum  mit  kolloidem 
Inhalt,  f)  eine  Kombination  von  Adenocystoma  mit  Dermoidzyste,  g)  ein 
Adenopapilloma  superficiale  ovarii  mit  Metastasen  im  Peritoneum  parietale 
ohne  Rezidiv  nach  sechs  Monaten  und  h)  ein  gewöhnliches  Adenocystoma  ovarii. 

Nur  in  zwei  von  den  zehn  Fällen  hatte  Stieldrehung  stattgefunden  und 
zwar  von  90^  und  von  2x360°.  Ausgenommen  eine  Operation  per  vaginaro, 
wurden  alle  Fälle  per  laparotomiam  behandelt. 

B.  Uterusexstirpation  wegen  Karzinom,  verteilt  auf  sechs  Fälle  von 
Korpuskarzinom,  ein  Fall  von  malignem  Papilloma  mucosae  corporis,  zwei 
Fälle  von  Cervixkarzinom  und  ein  Fall  von  Portiokarzinom.  Hiervon  wurden 
fttnf  per  vaginam  operiert  und  fünf  per  laparotomiam  und  zwar  drei  der  letzteren 
wegen  Ausbreitung  des  Karzinoms  im  Lig.  latum. 

In  einem  Fall  trat  nach  drei  Monaten  Rezidiv  ein,  das  den  Tod  zur  Folge 
hatte;  eine  andere  Patientin  starb  einige  Wochen  post  operationem,  während 
bei  einer  dritten  nach  sechs  Monaten  Rezidiv  sidh  zeigte.  Die  übrigen  Pa- 
tienten waren  bis  jetzt  noch  rezidivfrei. 

G.  Fünf  Myomoperationen,  von  denen  ein  Fall  tödlich  verlief.  Hier- 
von wurden  drei  Operationen  auf  abdominalem  und  2  auf  vaginalem  Wege 
vorgenommen.  Von  ersteren  erlag  eine  Patientin  einige  Stunden  nach  der 
Operation  an  einer  nicht  aufgefundenen  Ursache.  Bei  einer  Patientin  Opara 
wurde  der  Tumor  per  laparotomiam  enukleiert,  und  zwar  mit  so  gutem  Er- 
folge, dass  sie  später  schwanger  wurde  und  spontan  ä  terme  niederkam.  In 
allen  anderen  Fällen  wurde  der  ganze  Uterus  exstirpiert. 

D.  Vier  Operationen  wegen  Graviditas  extrauterina.  Bei  einer  Patientin 
fand  sich  eine  von  der  Tube  nach  der  Bauchhöhle  gehende  Ruptur,  bei  einer 
anderen  handelte  es  sich  um  eine  rechtsseitige  Hämatosalpinx,  bei  einer  dritten 
um  einen  noch  nicht  abgelaufenen  Tubarabortus,  während  bei  der  vierten 
Patientin  eine  tuboabdominale  Gravidität  gefunden  wurde.  Alle  vier  Fälle 
sind  per  laparotomiam  behandet  worden ;  bei  allen  erfolgte  ungestörte  Heilung. 

K.  Zehn  Adnexoperationen  mit  zwei  Todesfällen.  Zweimal  wurde  per 
laparotomiam  operiert  und  bei  einer  dritten  Patientin  folgte,  wegen  Blutung 
aus  der  abgerissenen  Tube,  auf  die  vaginale  Operation  die  abdominale. 

F.  Schliesslich  wurden  noch  einige  Laparotomien  wegen  verschiedener 
Ursachen  vorgenommen,  und  zwar  eine  wegen  Peritonitis  tuberculosa;  2.  eine 
Fixation  des  Ureters  in  die  Blase  bei  einer  infolge  hoher  Amputatio  portionis 
entstandenen  Ureter-Uterusfistel  mit  günstigem  Resultate  und  3.  ein  Fall  von 
Sectio  caesarea  bei  einem  allgemein  verengten  Becken. 

Tomson  (223)  berichtet  über  fünf  Fälle  von  Tuberkulose  der 
weiblichen  Genitalorgane.  In  drei  Fällen  handelte  es  sich  um  primäre 
Tuben  tuberkulöse.  Die  erkrankten  Tuben  wurden  per  coeliotomiam 
abdominal  entfernt.  In  allen  drei  Fällen  wurde  die  sub  operatione 
gestellte  Diagnose  durch  die  mikroskopische  Untersuchung  erhärtet. 
Im  ersten  Fall  stellte  sich  die  Kranke  ein  Jahr  nach  der  Operation 
zur  Untersuchung  vor  und  wurde  vollkommen  gesund  befunden.  Im 
zweiten  Falle  konnte  dasselbe  nach  Verlauf  von  drei  Jahren  konstaliert 
werden.     Im  dritten  Falle  wurde  die  Kranke  als  in  Genesung  begriffen 
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ans  dem  Krankenhause  eqdassen.  Im  vierten  Falle  wurde  per  colpo- 
tomiam  post  ein  tuberkulös  entarteter  Eierstock  entfernt  Vier  Jahre 
nach  der  Operation  hatte  Autor  Gelegenheit  die  Kranke  in  blühendem 
Zustande  wiederzusehen ;  darum  glaubt  er  einiges  Recht  zu  haben,  hier 
eine  primäre  Eieratockstuberkulose  anzunehmen.  Im  fünften  Falle 
handelte  es  sich  um  sekundäre  tuberkulöse  Veränderungen  bei  allge- 
meioer  Tuberkulose.  (V.  Müller.) 

KoQwer  (125)  kommt  aus  moralischen  und  sozialen  Gründen  zu 
der  Überzeugung,  dass  es  sich  zuweilen  gebieterisch  nötig  macht,  in 
der  Ehe  eine  Sterilisierung  vorzunehmen;  er  findet  jedoch,  dass  man 
aicfat  ganz  allein  die  Frau  der  Gefahr  dieser  Operation  aussetzen  dürfe, 
sondern  daaa  der  Mann  hauptsächlich  das  Objekt  sein  müsse,  wo  doch 
bei  ihm  durch  einfache  Uretfarotomia  externa  der  beabsichtigte  Effekt 
eraelt  werden  kann,  wahrend  bei  der  Frau  eine  gefährliche  Laparo* 
tomie  mit  Unterbindung  der  Tuben  nötig  ist,  will  man  die  schlechtere 
Methode  der  Vaporisation  der  Uterusschleimhaut  und  des  künstlichen 
Sdileimpolypen  des  Ostium  externum  vermeiden.  Jedoch  muss  die  In-- 
dikation  stets  sehr  eingeschränkt  bleiben. 

Aus  der  Diskussion  geht  hervor,  dass  alle  darüber  einig  sind,  die 
Indikadon  schärfer  zu  stellen;  im  übrigen  jedoch  herrscht  noch  einige 
Mebungsverschiedenheic. 

Treub  und  Nyhoff  meinen,  die  Tubenunterbindung  während 
mtsr  anderen  Operation,  z.  B.  Sectio  caesarea,  mit  ruhigem  Gewissen 
anwenden  zu  dürfen,  wenn  solches  im  Interesse  der  Frau  sei,  während 
Kon  wer  sehr  stark  dagegen  ist.  Vermey  weist  überdies  auf  das 
Unsichere  der  Urethral fistel,  das  Unangenehme  derselben  für  den  Mann. 
und  die  Schwierigkeiten  einer  gehörigen  Schliessung  hin. 

(Mendes  de  Leon.) 

N  i  o  8  i  (c.  62)  hat  versuchsweise  bei  Meerschweinchen  und  Kaninchen 
durch  subkutane  Injektionen  von  Liq.  ars.  Fowleri,  Sublimat  und  Al- 
kohol akute  und  chronische  Vergiftung  herbeigeführt  Nachher  hat  er 
üterofl,  Tuben  und  Ovarien  histologisch  untersucht  und  keine  Ver« 
ioderangen  gefunden,  die  man  auf  die  Vergiftung  zurückführen  könnte. 
fieaoDdera  mit  Bezug  auf  die  Beurteilung  der  Eierstocksveränderungefi  ^ 
01188  naan  beachten,  dass  die  im  Parenchym  dieses  Organes  normal' 
nA  abspielende  Zerstörung  manchmal  eine  sehr  grosse  Intensität  er- 
mehen  kann.  (Po so.) 

Mirto  (a  60)  hat  bei  den  wegen  Grenitalaffektionen  Operierten  be- 
ständig dne  Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen,  besonders  der 
neotrophilen  Zellen  gefunden.  Solche  Leukocytose  ist  vorübergehend 
und  nimmt  mit  der  Schwere  und  Dauer  der  Operation  zu.  Zahl  und 
Hämoglobingehalt  der  roten  Blutkörperchen  zeigen  keine  Veränderungen. 
Verf.  hat  eitrige  Prozesse,  diffuses  Karzinom  und  Myom,  von  Blutungen 
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befreitet,  auflsor  aoht  gelaasen,   da  in  ioldien  Fällen  bekanntlich  eine 
Leukocjtofle  stottfindet  (Po so.) 

Zeldo witsch  (c  100)  bcriehtel  über  31  operatiT  behandelte  Falle 
von  gynäkologischer»  difinsor,  eiteriger  Peritonitis,.  Es  genasen  neun 
Kranke,  starben  22.  Diese  ledit  hohe  Sterblichkeitsiiffer  hängt  nach 
Seldowitsch  wohl  zum  grossen  Teil  davon  ab,  dass  die  Kranken 
meistens  spät  ins  Krankenhaus  gebracht  werden  und  darum  die  Operation 
nicht  früh  genug  ausgeführt  werden  konnte.  Im  Mittel  konnte  zur 
Operation  erst  nach  Verlauf  von  4,  6  Tagen  seit  dem  Ausbruche  der 
Sjrankheit  geediritten  werden.  Was  die  Operation  anbelangt»  so  wurde 
die  Bauchhöhle  stets  breit  eröffnet;  zuweilen  längs  der  ganzen  Strecke 
vom  Proc.  ensiformis  bis  zum  Schambein.  In  drei  Fällen  wurde  der 
Schnitt  längs  dem  äusseren  Bande  des  Bectus  abdominis,  sechsouü 
übar  dem  Ligam.  Poupartii  gemacht;  in  diesen  acht  Fällen  konnte  eine 
Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  mit  Sicherheit  nicht  ausgeschlosaen 
werden.  Nach  Elröfihung  wurde  die  Bauchhöhle  mit  aseptischer  Oaae 
ausgetrocknet  und  wenn  der  Zustand  der  Kranken  es  erlaubte  und 
keine  besonderen  Schwierigkeiten  vorhanden  waren ,  so  wurden  die  er- 
krankten Adnexe  entfernt.  Die  Operation  wurde  beendet  durch  An- 
legung einer  ausgebreiteten  systematischen  Tamponade  der  Bauchhöhle, 
welche  mittels  langer,  breiter,  einigemal  zusammengefalteter  Gazestreifea 
ausgeführt  wurde.  Diese  Oazestreifen  wurden  von  der  Wunde  aua 
nach  allen  Riebiungen  zwischen  Bauchwand  und  den  Organen  der 
Bauchhöhle  geführt  und  zwar  in  der  Richtung  zur  Leber,  zum  Magen, 
zur  Milz,  zum  Colon  ascendens  und  descendens,  zum  Cökum,  zur 
Harnblase  und  zum  8  romanum.  Ausserdem  wurde  noch  das  kleine 
Becken  und  die  Radix  mesenterii  mit  Gazestreifen  versorgt.  Zuweilen 
wurde  Gaze  auch  die  Vagina  durchgeführt  (V.  Müller.) 
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Pathologie  des  Uterus  (exkL  Neubildungen  und 

neue  Operationen^ 

Referent:  PriYatdozent  Dr.  Karl  Hegar. 

1.  Entwickelunssfehler. 

1.  Arlonitis,  Malfonn«tion  genitale, Haematomötrie. Qantte  mM. d'Orient. 
15.  Y.  La  Gyn^logie,  Aoftt.  (lljfthrige  Fran  noch  nicht  menstmiert. 
Seit  2  Monaten  starke  Schmerzen.    Ansehwellnng  des  Leibes  bia   bvbi 
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NabeL    Dnrchtreiuuiog  eines  Sekeideosepiams  und  des  ftnsaereB  Muiter- 

imiidss«) 
2.    Bdasse,   Conb-ibiitton   ä  Tdinde  des  mslformaiiMis  gteitsles  diez  la- 

femme.    De  Tatteis  ei  do  vagm  doable.    Thtoe  de  Paris. 
8^   Bernard,  Uass,    Die  gelmrtsIiilfüehB  Bedevtang  der  Doppelbüdongen 

von  Uterus  imd  7agina.    Inaug.-Diss»  Leipsig. 

4.  BiuB,  Zur  Easaistik  der  Missbildimgen  der  weibliclieii  Genüalion. 
Deatsclie  ned.  Wocheneehr.  Nr.  21.  (2  Fille  Yon  T^^Ui^em  Mangel  der 
inneren  Genitalien.) 

5.  Benney,  Abscesi  in  tke  ntema.  TransaeÜoiis  of  obstetr.  soa  1.  (Bs 
war  eine  Gravidittt  im  7.  Monat  in  einem  stark  Tenracbseaen  Uterus 
konstatiert  worden.  Laparotomie.  Inzision  des  Utems  aar  Untfemung 
des  Eies.    Kinnfthnwg  des  Fandns  in  die  Bandiwnnde.    Heilung.) 

6.  Bostetter,  Zur  Kasuistik  der  Missbildnngen  der  weibUcben  G^italien. 
Inang.-Diss.  Strassburg. 

7.  Bojalski,  Banebschnitt  bei  Uteras  dnplez:  Hämatometra  nnd  Hfiinato- 
Salpinx.  Ginekologja  N.  6,  pag.  282  iF.  (Kasoistisdier  Beriebt  ttber 
einen  ebenen  Fall.    Genesung.    Polnisdi»)         (Fr.  t.  Nötige  bau  er.) 

8.  Barg  er,  Uterus  bicomis  mit  rudimentärem  Hom  und  Zyste  des  linken 
Ovniums.  GeK-gyn.  Ges.  Wien  90.  VI.  1908.  (Laparotomie.  Entfernung 
der  Zyste  und  des  linken  Homs.) 

9.  Cykowski,  Uterus  dnplez,  Hftmatometra  und  Hftmatosalpinx.  (La- 
paratomie.  Heilung.)    Ginekologia  I,  Heft  5.    Zentralbl.  5.  1905. 

10.  ^Oserwonka,  Utems  duplex  separatus  enm  vagina  duptice  separate 
(Uterus  didelphys)  mit  Karzinom  der  linken  Portio.  Monalssefar.  f.  Geb. 
Bd.  XX. 

11.  Daniel,  Kongenitale  Nierenanomalien  und  Missbildungen  der  weiUichen 
Gesekleehtsorgane.  Monatssekr.  f.  €^b.  Bd.  XX.  (In  beiden  Fallen  traf 
Tieflagerang  der  reckten  Niere  mit  Aplasie  des  Uteras  und  hoekliegenden 
Ovarien  zusammen.) 

12.  Delay^  Ektopisehe  Orarien.  Genitaldefekt  Lyon  m^d.,  17  Jan.  (28jftbr. 
Frau,  nie  menstruiert,  beideiseits  nussgrosse  Tumoren  der  Leistengegend. 
Vagina  nnd  Uterus  fehlen.  Urethra  fttr  den  Finger  passierbar.  Habitus 
weiblich.  Exstirpation  der  Leistentumoren.  Mikroskopisch  Ovarlalgewelje; 
in  einem  auch  Spuren  von  Uterus  und  Tubengewebe.) 

13.  De  Lee»  Uterus  bipartitus  cum  vagina  septa.  Gyn.  Gesellsch.  Ckicago 
15.  IV.    (Patientin  ist  am  Ende  der  Gravidität  mit  Zwillingen,  jeder  in 

1  Hom.  Die  HOmer  sind  frei  gegeneinander  beweglich.  Becken  gerftumig.) 

14.  Essen-Möller,  Elis,  Beitrag  zur  Kenntnis  von  der  Hämatometra  im 
Nebenhorn.    Nord.  med.  Arkiv  Aid.  I  H.  2  Nr.  7  10  S.  mit  1  TafeL 

(M.  le  Maire.) 

15.  F&rter,  Gravidität  im  rudimentären  Nebenkom  des  Uterus  bicorniB. 
Inaug.-Diss.  WOrzbsrg. 

16.  *Frankl,  Über  Missbildungen  der  Gebärmutter  und  Tumoren  der  Uterus- 
ligamente,  im  Lichte  embryologischer  Erkenntnisse.  Velkmanns  klin. 
Vorträge  Nr.  363. 

17.  G  a  u  th  i  e  r ,  Hömatom^trie  post  partum.  Anaalss  de  Gyn^cologie,  fdvrier. 
(34 jährige  Frau  Ip.  Forceps  vor  2Vs  J.i  seither  Amenorrhoe.  .  Seit  1  Jahr 
4  wöchentlich  3—4  Tage  andauernde  Schmerzen.  Cervix  vollkonmen 
Torschlossen.  Das  untere  Uterinsegment  hat  die  Ausdehnang  einer 
Ömonatlicken  Gravidität.    Entleerung  der  Blutansammlung,  nachher  noch 

2  mal    Betention  nnd   Vereiterung,    dann   9   Tage    Drainage.     Heilung. 
Periode  nachher  onregeimässig,  schwach.) 

5* 
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18.  Gross,  8ix  Douvelles  obseryations  d'fa^matom^trie  laterale  dans  les 
nt^rus  doubles.  AuDales  de  Gyn^coL,  janvier.  (1.  Eigene  Beob.  Hämato- 
metraimnid.  Nebenhornbei89j.  IIIp.  Laparotomie.  Enakleation.  Heilung. 
2—4.  Beob.  tod  Abel,  Delbet  und  Pauer  (s.  Ref.  1901/02).  5.  Beob- 
▼on  Goulliood  (Lyon  möd.  1.  III.  1908).  88j.  Virgo.  Laparotomie. 
Heilang  und  Ezstirpation.  6.  Beob.  von  Bouman  (Inaug.-Di88.  Amster- 
dam 1902)  25j.  virg^  mit  23  J.  erst  menstruiert.  Laparotomie.  Haema- 
tometra  duplex.  Uterus  bicornis  unicoUis,  doppeis.  Haematosalpinz. 
Supravaginale  Amputation.    Heilung) 

19.  Gurgenoff,  Zur  Kasuistik  der  Entwickelungsfehler  der  weiblichen  Ge- 
schlechtsorgane. Uterus  arcnatus  septus,  Vagina  septa,  Gystoma  ovarii 
deztri.    Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei,  Juni.   (V.  M-ttller.) 

20.  *Halbau,  Ein  diagnostisches  Zeichen  zur  Schwangerschaft  in  einem 
Uterus  bicornis.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1. 

21.  Hartmann,  Ein  neuer  Fall  von  vorzeitiger  Menopause.  Ges.  f.  Geb. 
Paris  11.  L  Monatsschr.  Bd.  XIX.  (24jfthr.  Pat  vom  15.— 19.  Jahr 
schwach  menstruiert^  dann  Cessatio  mensinm.  Einige  Jahre  klimakteiiscbe 
Beschwerden,  dann  Wohlbefinden.  Uterus  5  cm  lang,  sonst  normaler 
Befund.) 

22.  Hellier,  Fall  von  GeburtsstOrung  durch  das  vaginale  Septum  bei  Uterus 
u.  Vagina  duplez.  Gteb.-gyn.  Ges.  von  Nord-England  18.  XU.  1903. 
Monatsschr.  Bd.  XIX.  (Bei  der  Geburt  fingen  sich  die  Fflsse  in  einer 
Art  Blindsack  der  Scheide.    Ezzision  des  Septums.) 

23.  *Hewetson,  Rare  maldevelopment  in  a  fetus.  Jonrn.  of  obstetr.  a 
gyn.  of  the  Brit.  Emp.,  April. 

24.  *Hofmeier,  Über  angeborene  und  erworbene  Verschlüsse  der  weiblichen 
Genitalien  und  deren  Behandlung.    S^itsohr.  f.  Geb.  Bd.  LUI. 

25.  Janioot,  Hematocolpos,  hematometra  et  hematosalpinz  consecntifiB  ä 
Tatr^sie  cong^nitale  du  vagin.    Thdse  de  Paris. 

26.  Joanne,  Uterus  double.  Kyste  suppur^  de  Tovaire.  Ovario-hyster- 
ectomie  abdominale.    Soc.  de  M6d.  de  Rouen  12.  X.  1903. 

27.  Josephson,  C.  D.,  Zwei  Fälle  von  Hftmatometra.  Sv.  Lftkaresftllsk. 
Förhandl.  pag.  29.    (Hygiea  II.)  (M.  le  Maire.) 

28.  Isaacs,  Kongenitaler  Defekt  der  Vagina.  Med.  Records  Vol.  66  Nr.  21. 
(Ausser  der  Vagina  fehlten  auch  Ulerus  und  Ovarien.  Trotzdem  Her- 
stellung eines  3  Zoll  tiefen  Kanals  mittest  Transplantation.) 

29.  Kätz,  Über  Blutanbänfangen  bei  doppelten  Genitalien  mit  Verschluss 
einer  Seite.  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  LXXIV.  (26j.  Virgo  mit  sehr  heftigen 
Schmerzen  bei  den  Menses.  Es  fand  sich  rechtsseitige  Hftmatometra  im 
atretischen  Nebenhorn  des  Uterus  duplex.  Entfernung  des  Nebenhoms 
mit  dem  Hftmatosalpinx  durch  Colpotomia  anter.) 

30.  Kaufmann,  Fall  von  Uterus  bicornis  duplex  et  vagina  septa.  Jurnal 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei,  Februar.  (V.  Müller.) 

31.  *Kleinwachter,  Ein  bisher  noch  nicht  beobachteter  Defekt  im  Genital- 
system. 

32.  Knauer,  Ausgetragene  Schwangerschaft  im  radimentftren  Nebenhorn. 
Verein  der  Ärzte  in  Steiermark  29.  4.    Monatsschr.  Bd.  XX  pag.  1188. 

38.   Koryko,  Uterus  bicorne.   Soc.   d*obst^tr.  de   Kiew.    La  Gyn^.,   aoüt. 

(20j.    Virgo.    Laparotomie.     Rudimentare   Tuben,   zystisch    degenerierte 

Ovarien.) 
84.   Ksido,  Zur  Kasuistik  der  rndiment&ren  Entwickelung  des  Uterus  und  der 

Atresia  vaginae.    Practitschesku  Wratsch.  Nr.  18.  (V.  M  filier.)' 

35.   *Le  Bec,  Uterus  didelphe,  dont  le  gauche  ne  commonique  ni   avec  le 

vagin  ni  avec  l'ut^rus  droit.    Revue  de  Gyn^col.  Nr.  8. 
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36.  Lindner,  ütems  bicornis  mit  Grayiciität  im  atretischen  Nebenhorn. 
Geb.  Gee.  Wien  9.  I[.  Zentralbl.  46.  (Laparotomie  am  £nde  der  Gra- 
Tiditftt.    Kind  tot.    Abtragung  des  Homa.) 

87.  Lindqviat,  Uterus  bicornis  rudimentarius  partim  excavatns  cum 
baeiDatometra  comu  dextri.  Hygiea  II.  Jahrg.  2.  Zentralbl.  12.  (Es 
fand  sich  bei  der  Laparotomie  der  31  j.,  nie  menstruierten^  an  periodischen 
Sehmeizen  leidenden  Patientin  ein  zjstisch  degeneriertes  linkes  Ovar, 
nach  rechts  ein  eigrosser  Körper,  von  dessen  rechter  Seite  ein  Tubenrest 
imd  ein  Lig.  rot.  abging,  im  Donglas  ein  bohnengrosses  Konkrement  aus 
Knochengewebe  in  einer  schmierigen  mit  Haaren  vermengten  Masse 
[Dermoid  des  r.  Ovars?]) 

3S.  Lomnitx,  Ein  Fall  von  ansgetragener  Extrauteringravidität.  Inaug.- 
Dias.  Breslau  1908.  Die  Gravidität  bestand  in  einem  Uterua  duplex 
bicornis  bicollis  mit  Verschmelzung  der  medialen  Scheidewand  beider 
Uteri  und  Atresie  des  äusseren  Muttermunds  der  links  gelegenen  Gebär- 
mutter.) 

39.  Lorrain  etBillon,  Uterus  didelphys.  Bull,  et  M^m  de  le  Soc.  anat. 
de  Paris,  Mars.  (32j.  Frau,  I  normale  Geburt  vor  7  Jahren.  Die  rechte 
Tobe  kommuniziert  normal  mit  dem  rechten  Uterus;  die  linke  stellt 
einen  Hämatosalpinx  dar,  der  mit  dem  linken  Uterus  kommuniziert. 
Dieser  ist  vom  rechten  durch  ein  5  cm  dickes  Maskellager  getrennt.) 

40.  Maag,  Uterus  septus  mit  Hfiraatometra.  Hospitalstitende  30.  Monats- 
Bchr.  Bd.  XX.     (15j.  Mädchen.    Heilung  durch  Punktur,) 

41.  Martin,  2  Fälle  von  Hypoplasia  uteri.  British  gyn.  soc.  14.  YII. 
Monatsschr.  Bd.  XX,  pag.  1178. 

42.  Martinotti.  M.,  Contributo  alle  studio  deir  aplasia  utero-ovarica. 
Qiomale  dl  Gioecologia  e  di  Pediatria,  Torino,  Anno  4^  Nr.  22,  pag. 
357-362.  (Peso.) 

43.  Mond,  Amenorrhoe  bei  40j.  Frau  mit  Aplasie  der  Genitalien.  Geb.  Ges. 
Hamburg  9.  VL  1903.    Monaisachr.  Bd.  XIX,  H.  4. 

44.  *Natanson,  Zur  Anatomie  und  Entwickelungsgeschichte  des  Uterus 
onicomis^    Monatsschr.  Bd.  XX. 

45.  ^robredanue  et  Martin,  Les  uterus  doubles.  Revue  de  Gynöcol. 
Nr.  6. 

46.  Paulin,  Eine  Zwillingsgeburt  mit  Pause  von  17  Tagen  in  einem  Uterus 
bicornis.    Hospitalstitende  Nr.  6. 

47.  Pellegrini,  A.,  Ematometra  ed  ematosalpinge  unilateral!  a  destra  in 
utero  doppio ;  assenza  contemporanea  del  reue  e  dell'  uretero  dello  stesso 
lato»  La  Ginecologia,  Rivista  pratica,  Firenze,  Anno  P,  Faso.  23,  pag. 
709—729,  con  2  tav.  (Verf.  berichtet  ausführlich  über  einen  Fall  von 
Uterus  duplex  mit  vollständig  voneinander  unabhängigen  Corpora  und 
Gerviees  und  mit  einfacher  Vagina.  Rechts  bestand  Hämpsalpinx  und 
Hämaiometra,  deren  Höhle  durch  ein  kongenitales  Vaginalseptum  von 
dar  Vagina  getrennt  war.  Die  linke  Uterushöhle  dagegen  mündete  frei 
in  die  Vagina.  Zugleich  fehlten  die  rechte  Niere  und  der  entsprechende 
Harnleiter.  Patientin  (eine  17j.  Virgo  intacta)  wurde  des  rechten  Hämo- 
aalpinx  und  Hämatom etra  operiert,  starb  aber  3  Tage  später  wegen 
Niereninsuffizienz.)  (Peso.) 

48.  Pfister,  Zwei  seltenere  Fälle  von  kongenitalen  Missbildungen.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  24.  (1.  Bei  einem  2j.  arabischen  Mädchen  fanden 
neh  Klitoris,  kleine  und  grosse  Schamlippen  normal^  Scheide,  Uterus  und 
Ovarien  fehlten,  in  den  Schamlippen  ein  mandelgrosser  EOrper,  2.  kon- 
genitaler Sakraltiimor. 


70  Gynäkologie.     Pathologie  dm  Utemi  eto. 


49.  *Poll«k,  Beitrag  zai  Keontiiis  der  Hypoplam  uteri.     Wiener 
Bondaehao  43. 

50.  *Prochownik,  Ober  einen  Fall  Yon  frfUiseitig  operierter  Uflmatoealpinx 
nnd  HAmaiometra  bei  Utems  bieomte  anicollis.  Manek.  med.  Wochen- 
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achr.  Bd.  XX,  pag.  108.  (Wahrscheinlich  handelte  es  sieh  auch  um  Uterus 
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bicomis  unicollis.  3.  Partus  bei  27j.  £p.  mit  Ui»ms  arcuatiis.  Forcepa. 
4.  Uteras  ^ubseptus  unicollis  mit  Blutungen.  5.  Partus  bei  28j.  II  p. 
mit  Uterua  unicomis,  bei  der  2  Jahre  yorher  wegen  Grav.  im  mdim. 
Nebenhom  laparotomiert  worden  war.    Reifes  Kind.) 

55.  Sieden  topf,  Die  Henstmation  bei  geschlossenem  Genitale.  Med.  Ges. 
Magdeburg  24.  III.  Mflnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  25.  (8  Fälle  von 
Uterus  duplex  unicollis:  1.  Einrnflndung  des  rudimentären  Homs  in  die 
Gervix.  Verschlass  des  normalen  Homs.  2.  Hämatosalpinx  dea  ver- 
schlossenen Homs.  Totalexstirpation.  3.  Erworbener  Verschluss  nach 
Abort.) 

56.  Sirena,  P.,  Un  caso  di  malformazione  degli  organi  genitali  intemi  mo- 
liebri.  Noha  clinica  e  considerazioni.  Lucina  Sicula,  Palermo,  Anno  2^, 
Nr.  6,  7  e  9-10,  psg.  184-190,  218-223,  286-307.  (Pose.) 

57.  *S  t  r  a  s  s  m  a  n  n ,  Operation  bei  doppeltem  Uterus  und  Scheide.  Verhandl. 
der  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  X. 

58.  *8 1  o  1  p  e  r ,  Ober  Missbildungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Wieoer 
klin.  Rundschau  Nr.  15, 16. 

59.  Thoma,  Ein  Beitrag  zur  Missbildung  der  weiblichen  Genitalien:  Ein 
genau  beobachteter  Fall  von  Uteras  bicomis  septus  cum  vagina  septa. 
Inaug.-Diss.  Leipzig. 

60.  Treub,  Congenitale  Mistronning  van  het  geniteal  apparat.  Nederl. 
Tijdschr.  v.  Veilosk  en  Gyn.,  15.'Jaarg.,  pag.  288.  (Treub  operierte 
eine  Pat.  wegen  dopp.  Oophoritis  und  fand  eine  Tube,  mit  normaler  Art. 
abdominalis,  aber  ohne  Verbindung  mit  dem  Uteras,  auch  die  Mesoaalpinx 
kam  nicht  weiter.)  (M.  Hellem  an.) 

61.  Tribnkait,  Ein  Fall  von  Uterus  bicomis,  Vagina  duplex  mit  vaginaler 
Atresie  einer  Hälfte  und  dadurch  bedingter  Retention  von  Menstrnalblat. 
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62.  *V  ine  borg,  SterilitAt  auf  Grand  eines  abnormen  Zuataadea  dea  Uterua. 
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Siolper  (58)  tmd  unter  7400  IVauen  16  =  0,2^0  MissbiUimgeb 
der  Genitalien,  ein  auffallend  geringer  ProcentBatz,  daninter  warm  sehn 
Fille  Ton  DoppeUniasbildung,  drei  FäUe  hodigradiger  Verkümmerung 
des  TJienis  und  der  Ovarien,  ein  Fall  von  Anns  praeternaturalis  Taginalh» 
xwei  von  querem  Beptum  der  Vagina. 

Frankl  (16)  stellt  auf  Grund  seiner  anatomischen  Untersuchungen 
übtf  das  Lig.  teree.  fest,  dass  die  Verbindung  mit  dem  Uterus  nur 
dordi  Vermittelung  des  Wol  ff  sehen  Ganges  erfolgt.  Er  sucht  nun 
darsnfton,  dass  hauptsächlich  der  Verzögerung  der  Involution  des  kau- 
dakn  Umierenpoles,  sowie  stärkere  Entwickelung  der  Umiere  oder  su 
weites  Anseinanderliegen  denelben  aa  ZweihSmigkeit  und  Doppelbildung 
des  Uterus  ffthien  kann.  Beweis  dafbr  ist  das  Verhalten  des  lag. 
teies  in  Fällen  von  Doppelbildung:  dadurch  dass  der  kaudale  Umie- 
renpol  zu  lange  bestehen  bleibe  wird  das  an  ihn  inserierende  Lig.  teres 
uspr&nglich  zunächst  zu  kurz  und  entsprechend  dick  und  straff  ange- 
legt^ seine  Ansatzlinien  sind  breit  am  Wol  ff  sehen  Gang  und  durdi 
Vermittelung  dieses  am  Müllerschen  Gang,  oder  bei  weitem  Ansein- 
anderliegen  der  Umieren  kommt  die  Insertion  in  die  Tubeng^end  zu 
liegen.  Das  Vorhandensdn  dnes  kurzen,  vertikalen,  straffen  und  breit 
inserierenden  lag.  teres  deutet  also  direkt  auf  eine  primäre  Entwicke- 
loDgBanomalie  des  Wo Iff sehen  Korpers  hin. 

Naiaason  (44)  stallt  HFftlle  voaütems  nnieomis  mid  einen  Fall  von 
sspiliotimosn  Tttbeadelekt  snssamea.  Mit  Ausnahme  eines  Falles,  in  wekhem 
ToDkommoie  Aplasie  eines  MflllerschaD  Ganges  sich  üsad,  waren  primär 
aDe  M«  G.  aagelegt  Die  Bflekbildnog  des  einen  M.  G.  variiert  nun  eowohl 
fc— «C»^*fc  der  Stelle,  wia  der  Ansdefaaang.  Ätiologiaoh  findet  er  bis  jetzt  noch 
sfle  fekünagea  nnveUkomaian. 

Ombredanne  und  Martin  (45)  geben  einen  Überblick  ttber 
Formen  der  Verdoppelung  des  Uterus,  die  sie  in  sieben  Typen 
Sie  bringen  zwei  neue  Fälle ,  einen  von  Uterus  bicornis 
bieoUis  mid  Vagina  duplex  bei  ebem  19  jährigen  Mädchen  und  eben 
Uteras  bioomis  nniooUis  bei  einer  22jUirigen  Frau. 

Eben  interessanten  Fall  von  Uterus  didelphis  bringt  Le  Bec  (35): 
I2jihrige  Ip.  ebe  nonnale  Gebart  vor  sieben  Jahren  nach  7  jahriger  steriler  Ehe; 
•eit  zvei  Jahren  Schmerzen.  Laparotomie.  Totalexstirpation.  Der  rechte 
ütems  and  Tabe  zeigen  vollkommen  normalen  Befand,  der  linke  war  5  cm 
lang,  4,5  cm  breü.  Die  Tabe  inserierte  aaf  der  Spitze  des  nach  links  ver- 
dr^iien  Fondos  and  kommaniziert  mit  der  üternahOhle,  die  etwa  1  cm  lang 
■t.  Eb  Hals  fehlt,  der  Jbke  Uterus  sitzt  der  Kante  des  rechten  etwa  4  cm 
nterhalb  des  Fondos  mit  etwa  8  cm  langer  kompakter  GewebebrQcke  an. 
Die  linke  Tobe  ist  mit  Blut  gefflllt,  das  linke  Ovar  zjetisch  entartet  Die 
Bikroekopische  Untersuchung  der  Schleimhant  des  rudim.  Uterus  ergibt  ein 
eatrfndlich  infiltriertes  Stroms  mit  stark  vermehrten  und  vergrOseerten  Drüsen. 
Die  Brflcke  zwischen  den  beiden  Uteri  ist  5  cm  breit  und  enthält  Muskel- 
gewebe mit  eingesprengtem  Drüsengewebe  mit  Zylinderepithel. 

Czerwenka  (10)  gibt  eine  genaue  Beschreibung  eines  sehr  schönen 
Prtpanies  von  Uteras  duplex  separatos  cum   vagina  duplex  separate  mit 


72  Gynäkologie.     Pathologie  des  Uterus  etc. 

Kftrsinom  der  linken  Portio.   Die  Entwiekelangsetttnuig  fQlut  er  auch  »nf  an- 
geborene Kürze  der  Li^.  rot.  zurück. 

Im  Anschlags  bespricht  er  die  verschiedenen  Hypothesen  über  die 
Enstehung  der  Uterusmissbildungen:  er  teilt  die  Ursachen  in  drei  Kate- 
gorien ein:  1.  Innere:  Missbildung  der  Frucht  überhaupt,  konstitutionelle 
Veränderungen ,  Störung  der  Bauch wandbildung,  abnorme  Keime  im 
Septum,  ferner  Anämie,  Lues  etc.;  2.  mechanische  Ursachen,  Verlagerung 
durch  Tumoren,  Zug,  Druck,  Torsion  von  Naclibargebilden;  ä.  entzünd- 
liche Einflüsse. 

Ein   von  Hofmeier  (24)   operierter  Fall  von  üteiiis  bicornis  beweist 

dass  intensive  entzündliche  Prozesse  an  den  Adnexen  bei  scheinbar  angeborenem 

Verschluss  des  Genitalkanales  bestehen  kOnnen,  bevor  es  zu  Hämatometra- 

,büdang  kommt   Wahrscheinlich  irar  die  Ursache  der  Entzündung  die  gleiche, 

wie  die  des  Verschlusses, 

In  dem  gleichen  Aufsatze  bringt  Hof  m  ei  er  noch  einen  Fall 
von  Uterus  bilocularis  mit  Hämatometra  der  einen  Seite  und  einen 
Fall  von  erworbener  Atresie  der  .Cerviz,  in  beiden  stellte  er  mit  Um- 
gehung der  Cervix  eine  direkte  Verbindung  zwischen  Scheide  und 
Uterushöhle  her.  Es  folgen  noch  ein  Fall  vollkommener  Atresie  der 
Scheide  und  vier  Fälle  erworbener  Atresie  der  Scheide  ohne  Hämato- 

« 

Salpinx. 

Dass  auch  rein  mechanische  Verbältnisse  zu  Hämatosalpiux  führen  können, 
beweist  ein  Fall  von  Prochownick  (50);  bei  einem  15jährigen  Mädchen, 
das  seit  vier  Monaten  andauernd  wenig*  Blut  verlor,  fand  sich  ein  Uterus 
bicornis  unicollis  mit  Hämatosalpinx  und  Haematometra  unüateralis  ohne 
jegliche  entzündlichen  Erscheinungen. 

Strassmann  (57)  fand  bei  einer  36 jährigen  Frau,  die  dreimal  abortiert 
hatte,  vollständige  Verdoppelung  des  Genitalkanals  und  Retroflexio  fixata.  Er 
spaltet  zunächst  die  Septa  der  Scheide,  der  Cervix  und  des  Uterus.  Dann 
Laparotomie,  Exstirpation  einer  vorher  nicht  erkannten  Pyosalpinx,  Eröffnung 
eines  Tubenverschlusses,  Ventrofixation  beider  Uteri.  Zwei  Monate  später  er- 
scheint der  Uteixis  als  ein  Uterus  bicornis,  die  Sonde  gleitet  nach  rechts  8, 
nach  links  7  cm  ein,  dazwischen  ein  2  Vi  cm  langes  Septum. 

Eine  Kombination  interessanter  Missbildungen  beschreibt  Hewetson  (23) 
bei  einem  Fötus:  Es  fehlten  vollkommen  die  Urethral-.  Vaginal-  und  Analöff- 
nung, kleine  Labien,  Hymen  und  Klitoris.  Nur  die  grossen  Labien  vereinigen 
sich  hinter  der  Analdepression,  Die  Blase  war  normal,  doch  bestand  eine 
Vesikoyaginalfistel.  Uterus  duplex,  Vagina  duplex.  Die  rechte  Scheide  er- 
öffnete sich  in  die  Blase,  sie  und  die  rechte  Uterushälfte  waren  mit  Urin  ge- 
füllt und  ausgedehnt.  Die  linke  Scheide  endete  blind.  In  jedem  Uteiiis  war 
eine  deutliche  vordere  und  hintere  Raphe.  Ausserdem  Bruchspalte  um  den 
Nabel,  und  Pes  varus  duplex. 

Kleinwächter  (81)  beobachtete  bei  einem  23 jährigen  Mädchen  folgende 
Anomalien:  bei  sonst  weiblichem  Typus  mangelhaft  entwickelte  Labien  und 
Nymphen,  Hymen  intakt  als  schmaler  Saum.  Portio  klein,  knopfförmig.  Uteras 
kaum  2—2  V^  cm  lang  mit  auffallend  langer  Cervix  und  knopfförmigem  Körper, 
Rechter  Eierstock  kleinbohnengross.  Brüste  gut  entwickelt,  Mammillae  voll- 
kommen fehlend,  Warzenhof  rosarot,  zweihellerstückgross. 

Pollak  (49)  glaubt  zu  starken  Fettansatz  in  manchen  Fällen 
als  Ursache  von  Hypoplasie  des  Uterus  annehmen    zu   dürfen,  indem 
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nmädist  die  Funktion  der  Eierstöcke  geschädigt  ^ird,  wie  umgekehrt 
der  Kastration  starker  Fettansatz  folgt. 

Als  diagnostisches  Zeichen  für  Gravidität  in  einem  Uterus  bicomis 
führte  Halban  (20)  das  Fühlen  eines  Lig.  vesico-rectale  in  seinem  vor- 
deren Abschnitte  an.  In  einem  Falle  fühlte  er  dies  Ligament  deutlich 
vor  der  Geburt  neben  den  Lig.  rot.  Die  Austastung  post  partum  er- 
pb  eben  Uterus  bicomis.  Das  Kind  lag  quer,  der  Kopf  hatte  die 
eine  Uterushöhle  partiell  stark  gedehnt. 

Vineberg  (62)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Sterilität 
Tidfach  ihre  Ursache  in  schlechter  Entwickelung  des  Uterus  habe. 
Er  verlangt  eio^  genaue  Untersuchung  des  Uterus  auf  seinen  Ent- 
wickelongszustand.  In  den  meisten  Fällen  kann  man  aus  der  Grösse 
des  Uterus  schon  schliessen,  ob  er  die  Ursache  der  Sterilität  ist.  Ein 
Utenu,  der  nur  die  halbe  Grösse  des  normalen  besitzt  nnd  anteflektiert 
ist,  kann  nicht  schwanger  werden.  Die  Menstruation  ist  zögernd  und 
^innt  erst  mit  17  oder  18  Jahren,  sie  ist  selten,  schmerzhaft  und 
vird  nach  der  Heirat  unr^lmässig  oder  hört  ganz  auf.  In  diesen 
Filleo  ist  alle  Kunsthilfe  umsonst  Beim  infantilen  Uterus  mit  langem 
Hals  kann  man  durch  Dilatation  und  Intrauterinpessar  etwas  erreichen. 
Bd  der  kongenitalen  Betroversion  sind  Hals  und  Körper  relativ  lang 
lad  liegen  in  einer  Achse.  Hier  dehnt  sich  die  Entwickelungsstöning 
SQch  auf  die  Ligamenta  lata  aus.  Femer  kommen  noch  in  Frage  die 
konisdie  Vaginalportion  und  Enge  des  äusseren  Muttermundes.  Hier 
»t  oft  eine  plastische  Operation  nötig.  Auch  die  pathologische  Ante- 
&xio  kann  Sterilität  verursachen. .  Katarrhe  des  Uterus,  gonorrhoische 
vie  andere  erfordern  eventuell  wiederholte  Curettements  und  längere 
Behandlung. 

Essen-Möller  (14)  beschreibt  folgenden  Fall :  unregelmftssige  Blutangen 
Bit  starken  Schmerzen  und  Empfindlichkeit,  am  meisten  in  der  rechten  Inguinal- 
gegeod.  Die  Schmerzen  waren  sehen  bei  der  ersten  Blatung  vorhanden,  da 
Pitieotin  14  Jahre  alt  war,  sind  aber  jetzt  unerträglich.  Patientin  ist  28  Jahre 
tlt  ud  ledig.  Die  Exploration  gibt  als  Wahnseheinlichkeitsdiagnose :  Uterus 
iiieiiiiue  mit  Hamatometra  im  feohten  geschlosseneu  Hörn.  Laparotomie.  Das 
NeUabom  wird  exstirpiert.  Patientin  spater  ganz  beschwerdefrei.  —  Ea  folgt 
eine  genaue  Beschreibung  des  Präparats.  Von  besonderem  Interesse  war  das 
Totkandensein  eines  blutgefOllten  Ganges  zwischen  der  Gebärmutterhöhle  und 
^  Serosa,  welcher  eine  Kommunikation  zwischen  der  Gebärmutter  —  und  der 
Baoclibdhle  bildete.  Es  lag  hier  nicht  ein  präformierter  Gang,  sondern  ein 
wirklicher  Durchbruch  vor.  Verf.  meint,  dass  dieser  Durchbruch  von  älterem 
Datam  ist  (nicht  durch  die  Untersuchung  gekommen)  und  gibt  seine  Grflnde 
^i^rffir.  ~  Essen-Moller  hat  27  Fälle  aus  der  Literatur  sammeln  können 
Bod  gibt  eine  Tabelle  hierüber  (nur  , reine*  Fälle  von  Hamatometra  im  Neben- 
Wb  aiiid  mitgenommen ;  Fälle  mit  Hämatosalpinjc  oder  Missbildungen  anderer 
Alt  abd  weggelassen.  (M.le  Maire.) 

Josephson  (27).  Die  erste  Patientin  hatte  eine  senile  Atresia  cervicis. 
Se  war  65  Jahre  alt.  Die  Diagnose  war  unsicher  (ödematöses  Myom  ?  Hydro- 
B«tn?).  Laparotomie.  Totalexstirpation.  Sowohl  die  makroskopische  wie 
»dl  die  mikroskopische  Untersuchung  ergab  Hamatometra   und   kleine 
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maiigBa  BildmigeiL  Bamerknn^Bwert  war  «Iso  das  Alter  der  Frao.  Die  insMie 
Menstruationsblatang  hatte  15  Jahre  früher  aufgehört  (wegen  der  Atreste).  — 
Im  zweiten  Falle  war  die  Atreeie  auf  traumatischem  Wege  entstanden  (Cnret- 
tage  nach  sechs  Bistouri-Schnitten  im  Zenrikalkanal.  Josephson,  der  nicht 
selber  die  Operation  gemacht  hat,  meint,  dass  diese  Methode  also  als  geflüiriicfa 
angesehen  werden  miiss.)  Aodi  in  diesem  Falle  wnrde  Totalsxstirpation  per 
laparotomiara  gemacht.  (IL  le  Maire.) 


2.  CenixanomaUen,  Dysmenorrhoe. 

1.  Boryssewicz,  Plastische  Erweiterung  des  stenosierten  oder  ange- 
wachsenen inneren  Muttermundes,  eyentuell  des  Mutterhalses.  Gine- 
kologia.  Nr.  10,  pag.  567.  (Eigenes,  sehr  ingeniOs  erdachtes  Vorgehea, 
im  Original  naehsolesen!)  (F.  t.  Nevgebansr.) 

2.  Boxer  Mayne,  Oongenital  elongation  of  the  eeryix.  British  »edieal 
Journal.  24.  IX.  (Die  6pitae  der  VaginalportioB  der  schwangeren  Frau 
reichte  bis  zum  Introitus.  Spontane  ziemlich  rasche  Gfeburt.) 

3.  Carstens,  Some  further  ohservations  on  the  nse  of  the  stem  pessary 
for  scantj  menstruation,  dysmenorrhoe,  infantile  uterus  and  sterility.  The 
Journal  of  smer.  assoc.  10.  XII. 

4.  *DaTis,  Primary  repair  of  laeerations  of  tiie  oerviz  aterL  Amor.  joam. 
of  ohst.    September. 

5.  *Dickinson,  The  practiöe  of  cervix  repair  five  days  aller  delivexy. 
Amer.  joum.  of  obst.    August. 

6.  *Fenwick,  The  treatment  of  Stenosis  of  the  cervix.  British  gyn. 
soc.  10.  XII.  The  Lancet,  Dec.  26.  and  Medical  times  and  hospital  Ga- 
zette. 19.  XII.  03. 

7.  ^vanderHoeven,  Die  Ätiologie  der  Erosionen  der  YaginalpoHloB.  Ko4. 
Tijdschr.  voor  (jeneesk.  L  Nr.  1.  (Mondes  de  L^on.) 

8.  Marti notti,  M.«  La  stenosi  congenita  dell'  utero.  Giomalo  di  Ginec  e 
Pediatria,  ToriuO.  Anno  4^,  Nr.  5,  psg.  69—72.  (Peso.) 

9.  Mauclaire,  IVois  cas  de  stomatoplastie  da  col  ntMn.  Anaaloa  de 
Gynöcologie.  F4vrier.  (1.  Einseitige  Hypertrophie  der  rechten  hinteren 
und  Torderen  Muttermundslippo  bei  Prolaps.  2.  Riss  bei  oinor  Ipara  gooan 
in  der  Mitte  der  hinteren  Lippe.  3.  Abtragung  einer  zystisoh  und  sklero- 
tisch degenerierten  Portio  und  eines  Polypen.) 

10.  Passenaud,  Contribntion  h  T^tude  du  chancre  syphilitique  du  col  de 
Tutärus.    Thtee  de  Paris. 

11.  Eosenwasser,  Infravaglnal  elongation  of  the  cerrix.  Amer.  joum.  of 
obst.  February.  (24  j&hrige,  seit  zwei  Jahren  steril  yerheiratete  Frau  mit 
starker  Dysmenorrhde.  Die  Yaginalportion  reicht  bis  zum  Introitus;  die 
yordere  Lippe  ist,  wenn  das  Scheidengewolbe  nicht  angezogen  wird, 
2,5  cm  lang,  die  hintere  3,5  cm.  Yorderiftnge  8,75  cm,  Uterus  retrovertiert» 
beweglich.  Nach  Reposition  des  Uterus  lag  die  Vagp.  ganz  gut  in  der 
Kreuzbeinhöhlung.  Deshalb  sah  B.  von  einer  Amputation  ab  u.  legte  ein 
Pessar  ein.   Die  Dysmenorrhöe  verschwand.) 

12.  *Stolper,  Ober  Dysmenorrhöe.  Wiener  medizinische  WocheDschrift 
Nr.  18. 
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Stolper  (12)  kritisiert  die  gesamten  Theorien  über  Dysmenorrhöe. 
Einen  entsündlichen  UiBpning  ver  wirft  er,  ebenso  die  nervöse  Dysmenorrhöe, 
inoh  die  Theorien  von  Theilhaber  und  Bchults  genagen  ihm 
jiieht  vollständig.  Er  erklart  die  klinischen  Erscheinungen  meist  doroh 
arterielle  Kongestion  und  gestörten  venösen  Abfluss. 

van  der  Hoeven  (7)  gibt  »mächst  eine  kurze  Übersicht  über 
den  normalen  Bau  der  Portio  und  der  Oerviz,  bespricht  hierauf  den 
makroBkopischen  Bau  einer  Erosion  und  lässt  alsdann  eine  sehr  detail- 
lierte Beschreibung  des  mikroskopischen  Teiles  folgen,  wobei  er  den 
Nachdruck  legt  sowohl  auf  den  Drüsenbau  als  auf  das  Oberflachen- 
epithel. 

Vor  allem  ist  es  ihm  aufgefallen,  dass  an  der  Stelle,  wo  dieses 
Epithel  fehlt,  sich  ein  Leukocyteninfiltrat  findet^  das  fast  niemals 
auf  der  Grenze  des  Pflasterepithels  fehlt.  Bei  der  Erklärung  dieser 
Infiltration  kommt  Verf.  von  selbst  zur  Ätiologie  der  Erosion.  Diese 
Erosion  wurde  zuerst  aufgefasst  als  ein  primärer  Epitheldefekt  mit 
sekundärer  Stromaentzündung,  also  als  eine  einfache  Dlzeration. 

Rüge  und  Veit  zeigten  zuerst  das  Unrichtige  dieser  Auffassung, 
da  man  mikroskopisch  sehr  deutlich  die  Erosion  mit  ZylindersiMthel 
bedeckt  sieht,  das  sehr  viele  Einstülpungen  bildet.  Nach  ihnen  woü 
dieses  Zylinderepithel  direkt  aus  dem  Plattenepithel  der  Portio  ent- 
stehen und  zwar  aus  der  von  den  oben  liegenden  Schichten  sich  los- 
lösenden Basalschicht,  die  zugleich  die  Drüseneinstülpungen  bilden  soll. 

Wie  jedoch  Verf.  behauptet,  ist  dies  unrichtig;  die  Abbildung 
Buges  und  Veits  ist  nach  ihm  nicht  beweisend  genug,  da  man  sie 
so  niemals  sehe  und  die  Basalzellen  nicht  höher  werden.  Kommt 
wohl  einmal  Loslosung  in  vereinaelten  Fällen  vor,  so  würde  dies  noch 
nicht  beweisend  sein,  sondern  wäre  nur  ein  Art^akt,  da  es  nicht  am 
Orte  der  Erosion  liegt.  Buge  und  Veit  stützen  sich  bei  ihrer  Er^ 
klämng  auf  die  Annahme,  das  Pflasterepithel  der  Vagina  sei  ursprüng- 
lich aus  Zylinderzellen  entstanden,  und  es  könne  also  ganz  gut  wieder 
anfe  neue  ein  Metaplasma  auftreten;  diese  Annahme  jedoch  ist  un- 
bewiesen und  wird  von  Nagel  angezweifelt  Auch  erklären  beide 
Forscher  nicht  der  Basalschicht  eigene  „Neigung^   zur  Drüsenbildung. 

Ausserdem  hat  ihre  Theorie  noch  andere  schwache  Punkte:  so  soll 
nach  ihnen  die  Ursache  der  Veränderung  gelegen  sein  in  dem  Beiz, 
den  die  Sekrete  der  entzündeten  Cervixschleimhaut  ausüben;  dies  ist 
jedoch  ganz  unrichtig,  da  1.  zuweilen  alle  Entzündung  fehlt,  da  man 
dann  2.  keine  kreisförmige  Erosion  erwarten  müsste,  sondern  sehr  un- 
rqgelmassige  Grenzen  mit  verschiedenen  kleinen  Nebeoherden,  und  da 
3.  dann  Stagnation  hervorrufendes  Pessarium  occlusivum  dieselben  Ver- 
änderungen bewirken  würde.  Überdies  würde  dann  das  Loslassen  der 
Basalzellenschicht  am  Baude  der  Erosion  beginnen  müssen  und  nicht 
weit  davon  entfernt. 
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Nach  V.  d.  Hoevea  ist  jedoch  das  Zjlinderepithel  der  Erosion 
eine  Wucherung  des  Cervixepithels  ausserhalb  des  Ost.  externum.  Um 
dies  aber  einsehen  zu  können,  muss  man  erst  die  normalen  Verhält- 
nisse des  Überganges  vom  Pflasterepithel  auf  das  Zylinderepithel  ver- 
folgen. Aus  der  Untersuchung  normaler  Uteri,  die  um  verschiedener 
Ursachen  willen,  wie  Carcinoma  corporis,  Betroflezio  und  dergleichen 
exstirpiert  worden  waren,  kommt  er  zu  der  Schlussfolgerung,  dass  drei 
Obergänge  existieren,  welche  drei  Arten  er  dann  ausführlich  bespricht. 

Das  Wichtigste  dabei  ist  wohl  seine  Angabe,  dass  niemals  in  der 
normalen  Portio  Pflasterepithel  und  Zylinderepithel  direkt  ineinander 
übergehen,  sondern  stets  getrennt  sind  durch  einen  Defekt,  der  mit 
Leukocyteninfiltrat  angefüllt  ist,  welches  Infiltrat  überall  bei  starker 
Wucherung  des  Pflasterepithels  anwesend  ist  Dann  findet  man  zu- 
gleich in  der  Cervix-  auf  dem  Bande  des  Ostium  externum  eine  grossere 
Anzahl  Drüsen  als  in  dem  übrigens  drüsenarmen  Best  der  Cervix  und 
dann  noch  teilweise  von  Pflasterepithel  bedeckt.  Es  trachten  also  hier 
das  Zylinderepithel  und  das  Pflasterepithel  der  Portio  einander  zu 
verdrängen,  wobei  letzteres  am  stärksten  wuchert  und  ersteres  zum 
Weichen  bringt,  selbst  bis  in  die  Drüsen  hineinwächst  und  alsdann 
neben  das  Zylinderepithel  zu  liegen  kommt.  Ein  Übergang  ist  jedoch 
niemals  vorhanden.  Welche  der  beiden  Epithelzellen  siegen  wird,  hängt 
auch  ab  von  der  Neigung  zum  Wachsen :  bei  älteren  Uteri  mit  geringer 
Neigung  zum  Wachsen  fehlt  sowohl  Drüsenwucherung  wie  auch  Wuche- 
rung der  Pflasterzellen,  doch  wird  die  Grenze  der  Zellen  gebildet  durch 
Umbiegen  der  Basalzellen  und  der  Oberflächenzellschichten  nur  etwas 
vom  Ost  externum  nach  innen  zu. 

Es  ist  also  sowohl  Neigung  vorhanden  des  schwächeren  Zylinder- 
epithels, wieder  die  Portio  zu  bekleiden,  wie  auch  des  Pflasterepithels, 
die  Cervix  zu  bedecken.  Und  hierin  liegt  nun  die  Ursache  der  Erosion: 
denn,  siegt  die  Wucherungsfähigkeit  der  Zylinderzellen,  so  erscheinen 
diese  ausserhalb  ^dee  Ost.  externum  und  ist  die  Erosion  geboren.  Zu- 
gleich kann  man  aus  der  grösseren  oder  geringeren  Schwäche  des 
Pflasterepithels  die  vom  Verf.  aufgezählten  verschiedenen  Erosionstypen 
erklären. 

Auch  meint  v.  d.  Hoeven  durch  diese  Auffassung  Buges  und 
.Veits  Entzündungstheorie  der  Erosion  widerlegen  zu  können,  da  sich 
diese  Theorie  allein  stützt  auf  die  klinische  Tatsache  des  Fluor  albus : 
denn  es  fehlt  ja  durchaus  jede  Entzündungserscheinung,  und  ist  das 
Fluor  albus  ebensogut  zu  erklären  als  stärkere  Sekretionserscheinung 
infolge  der  Drüsenhyperplasie,  so  dass  es  denn  auch  bei  einer  Erosion 
mit  wenig  Drüsen  fehlen  kann.  (Mendes  de  Leon.) 

Dickinson  (5)  empfiehlt  die  Naht  der  Cervixrisse  erst  fünf 
Tage  post  partum,  da  dann  die  Bückbildung  schon  im  Gange  sei, 
während  Davis  (4)  die    sofortige  Naht  aller  Cervixrisse   gleich    nach 
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der  Geburt  anmt,  —  falls  keine  Infektion   anzunehmen   sei   und   die 
Gewebe  nicht  zu  sehr  geschädigt  seien. 

In  53  Fällen  dieser  Art  erzielte  er  45  primäre  Heilungen,  nur 
ivei  blieben  ganz  ungeheilt  Glücklicherweise  rät  er  dieses  Verfahren 
nur  sehr  geübten  Gynäkologen.  In  der  Diskussion  über  diesen  Gegen- 
stand wenden  sich  Baldj,  Cragin,  Dudley,  u.  a.  mit  Recht  gegen 
die  Cerviznaht  ausser  bei  schwerer  Blutung  und  vor  allem  warnen  sie 
den  Studenten  diese  Therapie  anzuraten,  es  würden  dadurch  mehr 
Frauen  getötet  als  gerettet  werden. 

Fenwick(6)  hält  die  meist  geübte  Dilatation  bei  Sterilität  durch 
Stenose  dee  äusseren  Muttermunds  fat  nicht  genügend.  Er  empfiehlt 
fetiiche  Spaltung  bis  zur  halben  Länge  der  Portio  und  vernäht  dann 
die  vorderen  Wundflächen  der  Portio,  die  hinteren  bleiben  offen.  In 
91  o/o  verschwanden  von  87  Fällen  die  Dysmenorrhöe.  Von  41  sterilen, 
konzipierten  18  von   24,  über  die  er  Nachricht  erhielt 
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Erkrankungen. 

3a.  Tuberkulose  des  Uterus. 

1.  Boldt,  Gynatresia  simulating  Uterus  bicomis,  tuberculous  Salpingitis 
tabercaloQs  Peritonitis;  abdominal  hysterectomy-salpinKO-oophorectomy« 
Transactions  of  the  New  York  obstetr.  soc.  American  joum.  of  obstetr. 
Jone. 

2.  Boll,  Ober  primäre  Uterustaberkulose.  Inaug.-Diss.  Zürich  1902.  (Revue 
de  Gyn.  Nr.  2.)  50jährige  Frau,  hereditär  tuberknlds,  steril,  wird  wegen 
Fibroma  uteri  operiert.  Ausser  einem  submakösen  Fibrom  findet  sich 
taberkulöse  Endometritis. 

3.  Ehreudorfer,  Aszendierende  isolierte  Genitaltuberkulose.  Ärzteges.  zu 
lADsbrack  30.  4.  (Monatscbr.  Bd.  XX.)  83  jähr.  Op.  Seit  \  Jahren  Menor- 
rhagieo,  seit  VJ*  Jahren  anhaltende  Blutungen.  Gurettement  ergibt  Tnber- 
koloee.  Ezatirpation  des  Dtems  und  der  Tuben  von  oben.  Sonst 
nirgends  ein  tuberkolöser  Herd.  Die  stärksten  Veränderungen  in  der 
Ccrviz. 

4.  Loerch,  Die  Tuberkulose  des  Harn-  nnd  Geschiecbtsapparates  beim 
Weibe.    Inaug.-Di88.    Marburg. 

5.  Mosenthal,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  weiblichen  Genitaltuberknlose. 
Inang.-Di88.    Heidelberg. 

8.   Schackboff,   Beitrag   zur  Kenntnis  der  Genitaltuberkulose   der   Frau. 

Inaug.-Diss.   Genf  1903.    Untersuchung  von  43  Präparaten.    Meist  erfolgt. 

die  Infektion  des  Uterus  sekundär  von  den  Tuben  her.  Cervixtuberkulose 

ist  sehr  selten. 
7.   Simmonds,  Kongenitale  Tuberkulose  bei  Genitaltuberkulose  der  Mutter 

Manch,  med.  Woch.    Nr.  30.    (31  jährige  Frau  starb  20  Tage  nach  Geburt 

einsB  aasgetragenen  Kindes  an  tuberkuldser  Peritonitis,   ausgehend   von 
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l\ibe  und  UteniB.  Das  Kind  starb  8  Woehen  alt.  Es  faaden  aicii  KSs*- 
herde  und  miliare  LuDgentuberkolose.  BaochlympbdrQsen  und  Darm  frei. 
Simmpnds  nimmt  eine  intrauterine  Übertragung  der  Tuberkulose  dnrcb 
Yermittelong  des  erkrankten  Endometriums  an. 

8.  Sippel,  Beginnende  Tuberkulose  der  Portio.  Mikroskop.  Demonstration. 
Mittelrhein.  Ges.  tttr  Geb.  und  Gyn.  12.  XI.  04.  (Monatsefar.  Bd.  XXI. 
Heft  2.)  SljAhr.  IIp.  Mfissige  Spitzenaffektioo,  leichter  Gibbus,  Kon- 
gestionsabszess  der  hinteren  Baucbwand.  Rechte  Tube  bleiCsderdick 
adhärent.    Isolierte  Tuberkulose  der  Portio. 

9.  Smith,  Tuberculosis  of  the  vaginal  portion  of  tbe  cervix.  Journal  of 
obst.  a.  gyn.  June.  (25jährige  Frau  mit  fOttdem  Fluor  und  reichlicber 
Blutung.    Beide  Langen  waren  ebenfalls  erkrankt.) 

10.  Stankiewicz,  Zwei  Fälle  von  Genitaltuberkulose.  Monatssekr.  Bd.  XX. 
S.  109.  (1.  Diagnose  durch  das  Gurettement  mit  reichlichem  Bazillen- 
befund. 2.  Vaginale  Exsiirpaiion.  Wegen  Nachblutung  Laparotomie,  es 
fand  sich  disseminierte  Peritonealtuberkulose.) 

11.  Weyl,  Über  lokalisierte  Tuberkulose  des  Collum  uteri.  Inaug.-DiBserW 
Giessen. 

db.  Sonstige  Entzündungen. 

1.  Arienzo,  G.,  Un  caso  di  endometrite  curato  colla  luce  bleu.  Arcbivio 
ital.  di  Ginecologia,  Napoli,  Anno  7^,  Nr.  2,  pag.  109—118.  (Endometritis 
chronica  mit  Erosionen  der  Portio.  Auf  die  Portio  wird  blaues  Licht  einer 
Lampe  von  50  Kerzen  ^/2  Stunde  lang  geworfen.  Nach  20  solchen  Appli- 
kationen waren  alle  Symptomen  weg.)  (Po so.) 

2.  *Barrab^,  Traitement  hydrominöral  des  affections  utärines  k  Bagnoles 
de  rOrne.    R^me  de  Gyn^eologie  2. 

8.  *Beni-Barde,  Procödes  hydrothörapeutiques  contre  la  m^norrhagie  et 
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5.  *Braun,  Leukrol.    Med.  ohir.  Zentralbl.  Nr.  46. 

6.  *Gosta,  R.,  Rieerche  sperimentali  suir  azione  dei  prodotti  di  ricambio  dei 
hatten  sepra  V  endometrio.  Annali  di  Ostetricia  e  Ginec.  Milano,  Anno 
26 ^  Nr.  2,  pag.  127—142.  (Peso.) 

7.  *Cramer,  Über  prophylaktische  Sterilisier ang  der  Frau.  Mflnch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  14. 

8.  *Cronbach,  Zur  Behandlung  des  Vaginal-  und  üteruskatarrhs  mit  Rheol- 
Hefepräparat. 

9.  *Dalchö,  Un  cas  de  m^rorrbagie  yirginale.    La  Gyn^cologie,  ayril. 

10.  *Donald,  Chronische  Metritis  und  Endometritis  beiVirgines.  Journal  of 
obstetr.  Brit.  Emp.    March. 

11.  Donnal,  Traitement  par  T^^ctricite  de  certaines  formes  de  mötrite.  Thtoe 
de  Paris. 

12.  *Dflh rasen,  Die  Behandlung  der  Katarrhe  der  weiblichen  Geschlaohta- 
Organe.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  48. 

18.   *Dunning|  Endometritis  senilis.    Amer.  med.  assoc.  7.  Vlf. 

14.  *T.  Elischer,  Über  Gebirmutterblotungen  und  ihre  Behandlung  mit 
Styptol.    Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  32/33. 

15.  Fotbergill,  Les  travaux  röcents  sur  les  soi-disants  m^trites  cfaroniqaes 
et  leure  relations  avec  Tevolntion  du  muscle  ut^rin.  The  praetitioner 
vol.  72.  Nr.  8.    (Zusammenfassendes  Referat.) 

16.  *Fran k  y  Über  obliteratio  uteri  totalis.  Manch,  med.  Wochenschr.  Nr.  85/86. 
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17.  ^Frftnkel,  Zur  Bebaadlong  d«B  Flo<ur  albM  g«iiMTiioi8ekeii  «od  anderen 
ünproiigs  mit  Yaginalsjmntt&bcheB  nach  Albert.  Deatache  med. 
Wo^esaclyr.  Nr.  L 

18.  Forneanz,  Hydrometra.  Brit  gyn,  Jownalt  May.  (Eoanne  Hydrometra 
bei  68  j.  Frau,  bei  der  Ter  8  Jahren  eiae  Pyometr»  doreh  Drainage  nacb 
oben  operiert  worden  war.  Sebr  scbwere  Operation  durch  die  Verwacb- 
anngen«   Sopravag.  Ampvtatien,  £xitB8  nach  14  Tagen  an  PyeloBepbiitis.) 

19.  F artin,  Indicationa  du  oorettage  en  obetetriqne  et  gyui^eelogie.  Th^se 
de  Paris. 

20.  Oey  1,  Chreniaeb  UterasiBlbret,  direniscbe  Metritia,  byperi^stiaebe  Uterus, 
iBBufficientia  uteri,  met  beknopte  historische  inleiding.  Qeneeek.  Gonrant 
58l  Jaazgang  Nr.  48.  (Mendes  de  Leon.) 

21.  ^G 1  a  e  y  e  k  e ,  Ober  Vaporisation  des  ütems.  Med.  Qes.  ra  Kiel  7.  XL  1903. 
Mtndi.  med.  W.  Nr.  84. 

22.  *G  o  1  i  n  e  r ,  Beitrag  zur  internen  Behandlung  des  Fluor  albus.  Der  Frauen- 
arzt XX.,  Heft  2.    17.  8. 

22a.Götb,  L.,  A  m^kaparäsröl  endometritiBn^.  Erd^lyi  Mnzenm - Egylet, 
17.  Dec.  (Beriebt  ftber  97  Cnretlemeata  bei  findemeiritis.  Die  Mense« 
traten  nacb  der  Operation  nur  in  6  Fälien  zur  erwarteten  ZiOit  aa(  in 
50  raien  spiter.  Die  Anskratznng  wnrde  bei  18  Opareii  und  bei  84  schon 
CUberei^bMiden  aosgefSbrt.  Die  Indikation  wurde  in  78  FtHen  dnreh  eine 
reine  Endometritis,  in  24  Fällen  durch  eine  komplizierte  Endometritia  ab- 
^Bgeben.    Die  Naebbehandlimg  bestand  in  Jedinjektionen.) 

(TemesTiry.) 

2Si  *Heinricb,  Zor  Behandlang  der  Endometritis.  VerbandL  der  Ges.  für 
Gyn.  Bd  X. 

24.  Herlit^zka,  L.,  Sul  trattamento  delJ,  endometriie  eronica  eoa  la  forma- 
Una  seeendo  Menge.  La  Gineoologta,  Bivista  practica,  Firense,  Anno  1^ 
Fase.  18,  pag.  547—558.  (Peso.) 

2Sw  «Birst,  Fall  Ton  AtmokaMs.  Gyn.  Sektion  des  JkM.  Vereins  zu  Fhila- 
delpbia  15.  X.  1908. 

21  Jung,  Ober  die  Beteiligang  des  Endometriums  an  der  gonerrboischen 
VulvoTsginitis  der  Kinder.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  38.  (Unter  9  eigenen 
Pillen  fand  er  Momal  Gonokokken  in  der  Gerriz,  unter  20  Fällen  der  Bemer 
KMnik  zweimal.) 

27.  Kaarsberg,  Hans,  Bxeoebleatio  uteri.  Hospitalsüdende  Nr.  20, 
pag.  489 — 502.  (Die  EzkocbkisruBg  aoll,  so  weit  möglieh,  nicht  7ob  dem 
ersten  besten  Arzte  gemaefat  werden.  Eine  [zuTerläsaige]  Mikroskopie 
ist  in  jedem  Falle  aDsrafObren.)  (M.  le  Maire.) 

28.  «Kapp,  Eine  neue  Bebandlungsmetbode  des  Fluor  albus.  Deutaebe  med. 
Zeitnng  Nr.  2.    1905. 

2iL  Lawrence,  Membranens endometritia.  Tfae  jenmal  of  tbe  american  med. 
asaec  Dec;  10. 

98l  LeSy  Abecees  in  the  wall  of  tbe  ntems.  American  Jonmal  of  obstetr. 
Marok.  (Abozess  gonorriioiscben  Ursprungs  brach  6  Wochen  post  partum  in 
die  BanebbOble  dnroh.    Heilung  dunch  Drainage. 

3L  T.  Lo  r  e  n  t  B ,  Beitrag  zvr  pathelogiscben  Anatomie  der  chronisehen  Metritis. 
inang.-DisB.  KieL    Gf.  Jahresber.  1908  unter  Theilhaber. 

SSL  Lwoff,  Bebandhmg  der  küniBeben  Blutungen.  Practitscbeskii  Wratsch 
Nr.  1.  (Lwoff  empfiehlt  in  solchen  Fällen  intrauterine  Injektion  von  Ferro- 
pirini  1,0 -f-'^3^«l^B>*  sterilis  5*/o — 10,0  oder  eine  LOsung  von  Adrenalin 
1:1000.  Gleichseitig  Yerordnet  er  Derivantia  als  Abffthrmittel  und  Haut- 
reize und  Salipyrin  innerlich.  Als  radikale  Mittel  wendet  Autor  Vaporisatio 
nftsri  lVs^2  Minuten  und  Sxstirpatio  totalis  uteri.    Letztere  Operation  hat 
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er  in  solchen  FAllen  fünfimal  ausgeführt  und  darunter  in  drei  Fällen  eine 
hyaline  Degeneration  der  Gefässe  konstatiert)  (V.  Müller.) 

33.  Macron,  Gontribution  ä  T^tnde  du  caustique  Fiihos  dans  les  eerricites 
chroniqnes  invet^r^es.    Thtee  de  Paris. 

34.  0 Kenne,  Dens  cas  de  metrorrhagie  avec  nlc^ration  du  col  ä  la  {Triode 
secondaire  de  la  syphilis.  La  Gynöcologie,  Juin.  (Jede  lokale  Therapie 
der  Erosion  war  erfolglos  gegen  die  Blutungen.  Erst  die  merknrielle 
Therapie  brachte  Heilung.) 

35.  Pazzi,  M.,  Istodiagnosi  differenziale  della  membrane  espnlse  dalP  utero. 
Atti  della  Soc.  it.  di  Ostetr.  e  Ginec,  Borna,  Tip.  Forsani  e  C.,  Vol.  9\ 
pag.  212—217,  con  2  tav.  (Po so.) 

36.  ^Pierra,  Gontribution  ä  P^tude  de  la  congestion  ut^rine  primitive  chez 
les  arthritiques  nerveuaes.    La  Gynöcologie,  Juin. 

37.  *Qu eisner.  Zur  Behandlung  der  klimakterischen  Blutungen.  Zentralbl. 
Nr.  51. 

38.  *Richelot,  Sur  le  traitement  de  le  m^trite  cervicale.  Soc.  drohst.  9.  XL 
1903.    (Annales  de  Gyn.,  j  an  vier.) 

39.  —  Note  additioneile  sur  le  traitement  de  la  m^trite  cervicale.  La  Gyn^ 
cologie,  fdvrier. 

40.  ^Rieländer,  Über  die  Wirkung  von  Ätzmitteln  auf  das  lebende  Endo- 
metrium. Ein  Beitrag  zur  Therapie  der  Endometritis.  Zeitschr.  für  Gkb. 
u.  Gyn.  Bd.  51. 

41.  Robineau,  Gontribution  ä  Tätude  de  la  syphilis  de  Tut^rus.  R4vue  de 
Gynöcologie  Nr.  3.  (1.  36  j.  Frau  vor  8  Jahren  luetisch  infiziert.  3  Aborte, 
seither  Menorrhagien.  2.  45 j.  Frau  vor  14  Jahren  infiziert,  zeigte  einen 
Uterustumor  eine  Art  Pseudofibrom  mit  Blutungen.  Heilung  in  beiden 
Fällen  durch  Quecksilber.) 

42.  *Saniter,  Neue  Technik  der  Gervizkatarrhbehandlnng.  Münch.  med. 
Wocheoschr.  Nr.  28. 

43.  ^SiredeyetLemaire,  Etüde  sur  la  leukonhoe.  Annales  de  Gyn^coL 
Aoüt. 

44.  "^StOckel,  Vaporisation.  Frank.  Ges.  f.  Geb.  30. 1.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift 10. 

45.  Stone,  Gash  of  the  uterus  after  application  of  zinc-chlorid.  American 
Journal  of  obstetr.  Aug.  (Er  injizierte  bei  68j.  Frau  nach  Stellung  der 
Diagnose  Korpuskarzinom  Ghlorzink  in  gesättigter  Losung  mit  gutem  Er- 
folg  seit  1  Jahr.    In  der  Diskussion  wurde  die  Diagnose  bezweifelt.) 

46.  Tawildaroff,  Zur  Frage  über  die  Anwesenheit  von  Deciduazelleu  in 
der  Gebärmutterschleimhaut  im  nichtschwangeren  Zustande.  Inangoral- 
Dissertation  St.  Petersburg.  (Tawildaroff  hat  in  67  Fällen  die  Uterus» 
Schleimhaut  mikroskopisch  untersucht.  In  den  meisten  Fällen  war  das 
resp.  Objekt  von  EndometritisfäUen  durch  Abrasio  erhalten,  in  den  übrigen 
aus  verschiedenen  Ursachen  ezstirpierten  Gebärmuttern  entnommen.  Nur 
bei  Endometr.  interstitialis  hat  er  zuweilen  im  interglandulären  Gewebe 
Zellen  gesehen,  welche  denjenigen  der  Decidua  ähnlich  waren,  stets  aber 
als  einzelne  Gebilde,  höchstens  3—4  zusammen  vorkamen.  Diese  ZeUen 
mit  vermehrtem  Protoplasma  unterscheiden  sich  von  echten  Deciduazellen 
durch  eine  mehr  flache  Form  des  Kernes,  durch  ein  homogenes  Proto- 
plasma und  eine  grössere  Färbbarkeit  durch  saure  Farben  (Eosin  und 
Pikrinsäure.)  (V.  Müller.) 

47.  La  Torre,  F.,  Della  Sifllide  uterina.  La  Clinica  ostetrica,  Rivista  di 
Ostetr.   Ginec.  e  Pediatria.    Roma.    Vol.  6^    Fase.   12,    pag.   857—872. 

(P0  8  0.) 

48.  *Tof  f,  Über  das  Styptol  in  der  Frauenheilkunde.  Deutsche  med.  W.  Nr.  24. 
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49.  Tredgold»  Menorrhagia  treated  with  snprareniJ  extract  The  Brit.  gyn, 
Joorn.  Nov. 

50.  Walls,  Metrorrfaagia  in  a  girl  of  14 years.  Jonrn.  of  obai.  a.  gyn.,  January. 
14j.  Mftdcheo.  Periode  zam  TJertenmal  aufgetreten,  hftit  seit  V«  Jahr  an, 
hoehgndige  Anämie.  Garettement  bringt  reichliehe  kleiniellig  infiltrierte 
Schleimhant  ohne  DrOsenvermehraDg.    Heilang.) 

5L  'Witthaner,  Styptol  bei  Gebärmutterblutangen.    Zentralbl.  f.  Gyn.  33. 
52.  *Wy der,  Die  Endometritis.   Die  deutsche  Klinik  am  Eingang  des  20.  Jahr- 
hunderts. 

5S.  Zweifel,  Ober  die  Gefiihr  intrauteriner  Injektionen.  (Empfiehlt  stets 
nnr  2  Tropfen  der  Ätzflflsaigkeit  zu  injizieren  und  nnr  bei  Ausschluss  ent- 
zandlicher  AdnexTerftnderungen.) 

Unter  Mitteilung  von  zwölf  Beobachtungen  bespricht  Pierra  (36) 
ioaiuhrlicher  die  Pathologie  der  uterineu  Kongestionszustande  genuiner 
Natur.  Für  die  Ätiologie  charakteristisch  ist  die  vollständige  Abwesen- 
heit einer  infektiösen  Ursache,  auch  in  den  Fallen,  in  welchen  Geburten 
Torhergingen,  Hess  sich  keine  Infektion  feststellen,  meist  bestand  der 
Zustand  acbon  vorher  oder  wurde  durch  die  Geburt  und  nachfolgende 
Subinvolution  höchstens  verschlimmert,  bei  Geburten  kommen  häufiger 
Blutungen  vor.  Dagegen  findet  sich  als  wichtigster  ätiologischer  Faktor 
in  allen  Fällen  ein  Allgemeinzustand,  den  die  Franzosen  als  Neuro- 
irthritisme  bezeichnen.  Die  wesentlichen  Symptome  dieses  Zustandes 
eiod:  Gelenkafifektionen,  von  vorübergehenden  Gelenkschmerzen  bis  zum 
polyartikulären  Gelenkrheumathismus,  Migräne,  Neuralgien,  Wallungen, 
Sdiwindel,  Dyspepsie,  Magenerweiterung,  Dermatosen,  (Ekzem,  Urti- 
caria)y  Nieren-  und  Leberkoliken,  Erschlaffung  des  Bindegewebes, 
Enteroptose,  Neigung  zu  Polysarkie,  Kongestivzustände,  Hämorrhoiden, 
Xets  Verstopfung  und  endlich  ein  nervöser  Allgemeinzustand  von  De- 
pression tu  äusserster  nervöser  Reizbarkeit. 

Alle  diese  Zustände ,  werden  teils  verursacht,  teils  verstärkt  durch 
€be  Neigung  zu  Kongestionen  nach  verschiedenen  Eörperleilen,  die 
in  der  Gtenitalsphäre  naturgemäss  zu  einer  Verstärkung  der  physio- 
logischen Kongestionen  führt:  Menorrhagien  und  Metrorrhagien,  mit 
Vorliebe  bei  B^inn  der  Pubertät  und  beim  Herannahen  der  Klimax. 
Es  handelt  sich  also  vorwiegend  um  vasomotorische  Störungen  nervösen 
DrspmDgB.  Lokal  finden  sich  folgende  Veränderungen:  Der  Uterus 
iit  stark  verdickt,  bei  der  Palpation  meist  weich,  leicht  beweglich  ohne 
SdunenBen,  bisweilen  retroflektiert,  die  Höhle  ist  erweitert,  Sondenlänge 
11 — 18  cm.  Der  Hals  ist  ebenfalls  verdickt,  bald  hart  walzenförmig, 
bald  blatäberfülh,  rot,  nie  bläulich  verfärbt^  zeigt  selten  Zeichen  ver- 
laehrter  Sekretion.  Die  Tuben  sind  stets  normal,  die  Eierstöcke  bis* 
«eüeo  druckempfindlich  mit  Neigung  zu  beginnender  zystischer  Entr 
artang.  Nach  dem  klinischen  Bilde  kann  man  unterscheiden:  Erstens 
One  faimonrhagische  Form,  bes.  in  der  Pubertät  und  in  der  Klimax. 
Zweitens  eine  schmerzhafte  Form,  meist  in  Verbindung  mit  Retroflexion 

Jakiwber.  f.  Gynlkologi«  n.  Gebortah.    1904.  6 


82  Gynäkologie.     Pathologie  des  Uterus  eto. 

und   zjstisch  entarteten    Ovarien.     Drittens  eine  katarrhalische   Form 
mit  starker  Drüsensekretion  und  Vergrösserung  des  Uterus. 

Anatomisch  findet  man  eine  gleichmässige  Vergrösserung  des 
Uterus,  Vermehrung  des  fibrösen  Gewebes  und  nie  degenerative  Ver- 
änderungen. 

Therapeutisch  ist  wichtig,  dass  alle  Mittel,  die  sonst  gegen  die 
infektiöse  Endometritis  angewendet  werden,  hier  vollkommen  versagen. 
So  ist  Bettruhe  vollkommen  indifferent,  oder  sie  verstärkt  sogar  die 
Blutungen  durch  Hypostase,  ebenso  das  Curettement»  8{>ülungen.  In 
erster  Linie  kommt  Allgemeinbehandlung  in  Frage,  vegetarische  und 
Milchdiät,  täglich  Bewegung  im  Freien,  Hydrotherapie,  alkalische 
Wasserkuren,  Bekämpfung  der  Obstirpation  durch  Ol-  und  Kamillen- 
Klistiere  und  Abführmittel.  Von  Arzneien  kommen  Jod,  Tonica, 
bisweilen  Kalomel,  Antipyrin  zur  Verwendung.  Lokal  heisse  Rektal- 
duschen, Massage  des  Leibes,  ev.  auch  des  Uterus  selbst;  erst  in 
zweiter  Linie  Dilatation  des  Uterus  und  Tamponade  des  Scheidenge- 
wölbes, im  äussersten  Falle  Amputatio  colli  oder  Totalexsürpadon. 

Die Metrorrrhagien  bei  Virgines  behandeln  Dalchß,  Donald  und 
Walls.  Dalch6(9)  bespricht  ausführlich  die  Ätiologie  und  Therapie 
eines  Falles  von  beinahe  zwei  Jahre  ununterbrochen  andauernder  Blutung 
bei  einem  16  jähr.  Mädchen  ohne  jegliche  lokale  Beschwerden  oder 
Anomalien.  Als  einzige  Ursache  findet  er  vasomotorische  Störungen 
nervösen  Ursprungs  —  die  Mutter  war  ebenfalls  nervös  — .  Die 
Blutungen  verschwanden  rasch  bei  absoluter  Bettruhe,  Darreichung  von 
Ergotin,  Chinin  und  Digitalis  in  Pillen,  später  von  Gelatine,  heissen 
Duschen  und  kalten  Güssen  auf  die  Füsse. 

Donald  (10)  teilt  seine  40  Fälle  dieser  Art  in  drei  Gruppen 
ein:  1.  solche  mit  infantiler  Cervix,  2.  solche  mit  Ante-  oder  Betro- 
flexion  und  3.  solche  mit  Vergrösserung  des  Corpus  uteri. 

Die  Symptome  waren  1.  Schmerzen  in  der  Iliakalgegend  und  Unter- 
leib in  36  Fällen,  2.  Dysmenorrhöe  in  33,  3.  Leukorrhoe  in  31,  4. 
Menorrhagien  in  16  Fällen,  5.  nervöse  Störungen. 

Die  senile  Endometritis  hält  Dunning  (13)  für  weniger  selteD, 
als  allgemein  angenommen,  er  hat  sie  in  3^/o  seiner  Fälle  beobachtet 
und  unterscheidet  eine  akute  und  chronische  Form,  letztere  oft  nicht 
leicht  von  Krebs  oder  Adenom  zu  unterscheiden.  Therapeutisch 
empfiehlt  er  Chirettement,  in  hartnäckigen  Fällen  Totalezstirpation. 

Als  operative  Eingriffe  gegen  hartnäckige  Klimax  und  ähnliche 
Blutungen  empfiehlt  Frank  (16)  seine  Ausschneidung  der  Uterusschleim- 
haut;  Queisner  (37)  spaltete  in  zwei  Fällen  den  Uterus  median^ 
klappte  die  beiden  Hälften  auseinander,  nähte  sie  auf  die  wundgemachte 
vordere  Scheidenwand  auf  und  verschorft  die  Schleimhaut  mit  dem 
Paquelin. 
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Ein  zuBaromenfassendes  Bild  der  Endonietritis  gibt  Wyder  (52). 
Tbenpeatisch  will  er  aach  in  akuten  Fällen  eine  lokale  Therapie  nicht 
stets  ausgeschlossen  wissen,  besonders  solange  die  Infektion  noch  lokali- 
siert scheint,  die  Abrasio  ist  indiziert  in  allen  auf  Malignitat  verdach- 
tigea  Fällen,  bei  Betention  von  Eiresten  und  Endometritis  post  partum, 
bei  allen  sicher  festgestellten  hyperplastischen  und  mit  Hämorrhagien 
«ohergehendeD  Endometrittden.  Er  warnt  von  der  Unterschätzung  der 
Gefahren  des  Cnrettements.  Von  Atzmitteln  zieht  er  das  Formalin  vor. 
Dührssen  (12)  verordnet  bei  akuten  Katarrhen  Bettruhe,  Opium, 
Eiibeatel,  Darmentleerung.  Bei  chronischer  Ätzung  mittelst  Playfair 
Bit  25  >  Karbolalkohol  oder  10— 50^/o  Chlorzink,  eventuell  Cervix- 
plastik,  bei  deutlicher  Beteiligung  des  Korpus  Dilatation,  Curettement 
u&d  AtzoDgen,  bei  Menorrhagien  Curettement;  bei  reinen  Hyperplasien 
der  Schleimbaut  nicht  infektiöser  Natur  Beseitigung  der  Ursachen: 
Obstipation,  Kleidung  etc. 

Sireday  und  L e m a i r e  (43)  empfehlen,  stets  die  mikroskopische 
Dntaauchang  der  Vaginalsekrete  zu  machen.  Sie  unterscheiden  zwei 
Fonnen  von  Zelibefunden  in  den  Sekreten:  1.  Bei  nicht  infektiösen 
Eitarrhen  finden  sich  a)  zahlreiche  platte  Scheidenepithelien ;  pris- 
aatisehe  Cervixepithelien  mit  gut  gefärbtem  und  differenziertem  Proto- 
piaana;  b)  die  gleichen  Zellellemente  mit  schlecht  gefärbtem  Proto- 
pUsma  und  fragmentierten  Kernen;  c)  wenig  Lymphocyten,  zahlreiche 
Kokken,  keine  polynukleären  Leukocyten.  Diese  Elemente  kommen 
aneh  unter  ganz  normalen  Verhältnissen  vor.  2.  Bei  infektiösen  Ka- 
tmben  finden  sich  a)  wenig  normale  Zellen;  b)  zahlreiche  schlecht 
gefirbte  und  in  Degeneration  begriffene  Zellen;  c)  zahlreiche  polynu- 
kieiie  Leukocyten;  c)  wenig  normale  Kokken,  event.  Gonokokken. 
3.  Bei  Karzinom  atypische  Zellformen. 

Rieländer  (40)  studierte  die  Ätzwirkungen  verschiedener  Mittel 
u  kurz  nachher  ezstirpierten  Uteris  und  zwar  Jodtinktur,  50% 
vuserige,  30 Vo  alkoholische  Formalinlösung  und  Argentum  colloidale 
io  Gciftform.  Es  zeigte  sich,  dass  die  alkoholischen  Lösungen  die  bessere 
Flächen-  and  Tiefenwirkung  ausüben  und  schneller  eindringen,  eine 
■knliche  Wirkung  hat  Salbeuan Wendung;  nach  der  alkoholischen  Forma- 
lialösiuig  zeigte  sich  die  schnellste  Abstossung  und  Regeneration.  Die 
Tube  blieb  stete  frei,  ebenso  blieb  die  Muskularis  stets  verschont. 

Saniter  (42)  benützt  zur  intrauterinen   Behandlung   mit  Asbest 
unwiekelte  Sonden,   die  sich  leicht  durch  Erhitzen  sterilisieren  lassen. 
Der  Asbest  taritt  an  die  Stelle  der  Watte.    An  der  Sonde  ist  eine 
BiUe  zur  leichteren  Entfernung  der  Umhüllung. 

In  dar  sehr  angeregten  Diskussion  wird  die  Möglichkeit  einer  Infektion 
^vdb  die  intraateriiie  Bebandlnng  besprochoD.  Die  meisten  Redner  sind  ziemlich 
Ifttreinstinimand  der  Ansicht,  dass  eine  Infektion  durch  die  Wattesonden  selten 
▼Qiiommen,  meist  sei  in  solchen  Fällen  das  Gavum  uteri  schon  vorher  infiziert. 
Steffeek  h&lt  von  der  ganzen  Endometritisbebandlung  nicht  viel  und  legte 
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bloss  IchthyoKampons  ein.  Odebrecht  empfiehlt  das  EinbrsDiien  von  Löchern 
mit  dem  Spitsbrenner,  mn  die  Portio  zur  narbigen  Schrumpfung  zu  bringen. 

Heinrich  {23)  bedient  sich,  um  den  Rückfluss  der  injizierten  Ätz- 
flüssigkeit zu  ermöglichen,  einer  Art  Kornzange  mit  spreizbaren  Branchen, 
welche  erst  nach  der  Eröffnung  die  Ätzflüssigkeit  einlaufen  lassen. 

Von  Ätzmitteln  empfiehlt  Biohelot  (38)  sehr  warm  wieder  das 
Causticum  Filhos  in  neuer  Form;  Fränkel  (17)  hat  gute  Erfolge 
mit  den  Albertschen  Vaginalzjminstabchen,  Cronbach  (8)  hat 
dagegen  nach  Anwendung  der  Rheol-Hefepraparate  mehrfach  eine  akute 
Endometritis  corporis  gesehen,  und  bei  vier  akuten  Gonorrhöen,  bei 
drei  subakuten  drei  Misserfolge,  im  ganzen  nur  zwei  gute  Erfolge, 
fünf  Besserungen  und  zwölf  Misserfolge.  Er  halt  das  Präparat  für  in- 
konstant in  seinen  Eigenschaften. 

Von  inneren  Mitteln  empfehlen  Witthauer  (51),  Toff  (48), 
V.  Elischer  (14)  das  Styptol,  und  Kapp  (28),  Qoliner  (22)  und 
Braun  (6)  das  Leukrol. 

Beni-Barde  (3)  und  Barrab^  (2)  empfehlen  die  häufigere  An- 
wendung hydrotherapeutischer  Prozeduren  und  Thermalbäder. 

Über  Vaporisation  gibt  Glävecke  (21)  eine  ausführliche  Zu* 
sammenstellung:  Er  führt  sie  aus  in  66  Fällen,  davon  29  präklimak- 
terische  Blutungen,  davon  25  geheilt  und  zwar  in  zwölf  Fällen  end- 
giltige  Menopause,  in  ftnf  langsam  antretende,  in  vier  lange  Meno« 
stase,  dann  wieder  normale  Menses,  in  14  Fällen  sofort  normale  Menses 
in  sechs  Fällen  Besserung  der  Blutungen,  in  drei  Misserfolg.  Kontra- 
indiziert ist  die  Vaporisation  bei  Myomen,  septischem  Abort,  Puerperal- 
fieber. 

Stöckel  (44)  berichtet  einen  Misserfolg  der  Vaporisation,  an 
dem  vaginal  exstirpierten  Organ  waren  die  Tubenecken  intakt  ge- 
blieben, er  bezweifelt  die  Bicherheit  und  Ungefahrlichkeit  des  Ver- 
fahrens. 

Hirst  (25)  hat  einen  Erfolg  mit  Vaporisation  bei  unstillbarer  Blutung, 
mahnt  aber  aach  zur  Vorsicht 

Gramer  (7)  hat  in  fünf  Fällen  mit  Erfolg  die  Sterilisienmg  schwer 
kranker  Franen  bewirkt  1.  schwere  Phthise,  2  malige  Vaporisation,  Gesaatio 
meosiam  ',«  Jahre,  dann  schwaches  regelmässiges  Wiederanftreten.  Uterus 
atrophisch  4  cm  lang.  2.  Schwerer  Herzfehler.  Vaporisation  sofort  nach  AusrlUi- 
mung  eines  Aborts.  Oblitcration  des  Uterus  2  cm  oberhalb  des  Orificiam 
ezternum.  8.  Vitium  cordls.  Menses  nach  Vaporisation  wiederkehrend.  UteruB 
atrophiert  5  cm  Länge,  4.  und  5.  Phthise.  Vaporisation  mit  nachfolgender 
Amenorrhoe. 

Costa  (60)  hat  experimentell  die  Wirkung  der  Toxine  verschie- 
dener  Mikroorganismen  (Diphtherie-Typhusbazillus,  Bact.  coli,  Streptoc 
gonocoocus,  saprogene  Bakterien)  auf  das  Endometrium  bd  Meer- 
schweinchen studiert,  indem  er  den  Versuchstieren  entweder  subkutan 
oder  in  die  Uterushöhle  die  Toxine  injizierte.  Das  Endometrium 
reagierte  immer  auf  die  Toxine,   einerlei    ob  sie  sich  im  Blutkreislauf 
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befanden,  oder  id  Aitu  liegen  geblieben  waren;  die  entzündlichen  Er- 
seheiniingen  waren  stets  dieselben,  variierten  aber  nach  der  Art  der 
Toxine.  Die  Inokulation  der  Diphtherie-  und  Typhustoxin  hatte  eine 
Endometritis  glandularis  haemorrhagica  zur  Folge,  die  der  Bakterien  da- 
gegen eue  Endometritis  interstittalis  mit  merklichen  Veränderungen  des 
obetflächlichen  and  drüsigen  Epithels  ohne  Blutungen.  Daraus  schliesst 
Verf,  dass  die  entzündlichen,  bei  dem  Verlauf  der  Infektionskrank- 
baten  vorkommenden  Veränderungen  des  Endometriums  von  den  zirkn- 
lieraiden  Toxinen  verursacht  sein  können,  und  dass  die  Behauptung 
Wtithards  durob  das  Experiment  bestätigt  wird;  nämlich  es  könnetf 
toxisehe,  nicht  infektidse  Endometritiden  vorkommen.  Verf.  setzt  aber 
binn,  dass  eine  toxische  Endometritis  sehr  leicht  infektiös  werden 
kann,  wenn  man  die  schweren  Verletzungen  der  Epithelien  bd  jenen 
bedenkt. 


4.  Lageverändeniosen  des  Uterus. 

4a.  Allgemeines,  Anteflexio,  Lateralflexionen. 

1.  *Palm6r,  The  Philosophy  and  Rational  of  aterine  displacements.  American 
joimal  of  obstetr.  Apnl. 

2.  *8eott,  Mr.  Gregor,  Gonservative  troatment  of  anterior  and  posterior 
dbplftcenienta  of  the  nteras.  Glasgow  gyn.  sog.  Dec.  16.  1908.  (La 
Gp^eol.  avril.) 

t  *8hailer,  Atmospberic  pressure  as  a  Support  of  the  nterus.  American 
joarnal  of  obstetr.  Angust. 

Palm  er  (1)  empfiehlt  bei  jeder  Lageveränderung  zunächst  genau 
die  Symptome  zu  analysieren  auf  ihre  Ursachen,  die  häufig  gar  nicht 
io  der  Lageveränderung  liegen.  Dann  achtet  er  auf  die  vier  Haupt- 
BMHBente  bei  der  Lageanomalie,  also  vermehrtes  Gewicht  des  Uterus, 
Enchlaflung  der  Bänder  und  des  Beckenbodens,  vermehrter  intraab- 
domineller  Druck,  vermehrter  Zug  nach  unten.  Viele  Symptome  er- 
küren sich  lediglich  durch  Blutzirkulationsstorungen.  Wichtig  ist  auch 
das  Verhalten  der  Ligg.  sacro-uterina.  Sind  ^ie  straff*  gespannt,  so 
in  eine  Betroposition  nicht  möglich. 

Grossen  Wert  legt  er  prophylaktisch  auf  baldige  Seitenlage  im 
Wochenbett,  in  Fällen  vorher  bestehender  Betrofiexio  schon  bald  nach 
der  Geburt»  und  nicht  zu  starkes  Binden  des  Leibes.  Ferner  achtet 
tf  auf  psychische  und  körperliche  Insulte,  die  erst  zu  den  Beschwerden 
fikreo,  während  die  Lageanomalie  vielleicht  schon  lange  bestand;  in 
toldben  Fällen  tut  ein  Pessar  gute  Dienste. 

Bei  der  Behandlung  steht  die  Allgeraeinbehandlung  in  erster 
liaie,  denn  die  Behandlung  der  Ursachen  in  Komplikationen,  der 
Zirkolationsstörungen,  der  Subinvolution.    Stärkung  des  Beckenbodens, 
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wobei  der  elektrische  Strom  gute  Dienste  leistet.  Pe^sartherapie  fuhrt 
selten  zu  wirklicher  Heilung.  Alexander-Adam  eignet  sich  nur 
für  leicht  reponible  Betroflexionen.  Die  Ventrofixation  gibt  dem  Uterus 
eine  unnatürliche  Lage;  sympathisch  ist  ihm  die  intrüabdominale  Faltung 
der  Ligg.  rotunda.  Wichtig  ist  die  Herstellung  einer  festen  Dammes 
mit  Scheidenplastik. 

Sh aller  (3)  glaubt  entsprechend  der  Ansicht  Dudleys,  daas 
der  Uterus  wie  in  einem  geschlossenen  Gefässe  flottiere  in  einem  Medium, 
das  seinem  spezifischen  Gewicht  entspricht,  er  befindet  sich  also  in 
einem  labilen  Gleichgewicht,  aus  dem  er  durch  starke  Druckwirkungen 
vertrieben  werden  kann.  Die  Labilität  des  Gleichgewichte  ist  abhängig 
von  dem  Zustand  der  Bänder  des  Uterus  selbst  und  des  Becken bodeos, 

Scott  Mc.  Gregor  (2)  empfiehlt  bei  Anteflexion  der  NuUi* 
paren  jA  Ugemeinbehandlung,  Ruhe,  Duschen,  Laxantien  und  verwirft 
energisch  das  Intrauterinpessar.  Den  Wert  der  Dilatation  hält  er  für 
zweifelhaft  Bei  Retroflexio  empfiehlt  er  Pessarbehandlung  und  bei 
Mehrgebärenden  Behandlung  der  Subinvolution,  oft  bringt  ein  einfaches 
Ringpeesar  grosse  Erleichterung. 

4b.  Retroflexio  uteri. 

1.  *B  a  a  t  z ,  Dauerresaltate  der  Prolaps-  und  Retroflexionsoperationen.  Monats- 
schrift Bd.  19. 

2.  *Barde8ca,  Die  chirurgische  Behandlung  der  Betrodeviation  der  Gebär- 
mutter mittelst  eines  neuen  Verfahrens  der  Uterussuspension  durch  Ver- 
lageruDg  der  runden  Mutterbänder.    Zentralbl.  f.  Gyo.  Nr.  3. 

3.  *B a r t h ,  Modifizierte  Alexander- Operation.    Monatsschr.  f.  Geb.  Bd.  19. 

4.  Beyea,  Retrodisplacements  of  the  uterus,  an  ezperience  of  11  years  in 
its  treatment    Univ.  of  Penn.  med.  Bull.  Nov. 

5.  Boursier,  Die  Uterusflexionen  und  ihre  Beziehungen  zur  Sterilität. 
Inaug.-D]88.  Bordeaux.  (Rät  zur  Vorsicht  in  der  Annahme  der  kausalen 
Beziehungen  beider  Zustände,  empfiehlt  vorsichtige  Dilatation  und  Intra« 
uterinpessar. 

6.  Bryant,  Ventrofizatio  uteri.    Australian  med.  Gaz.  Januar  20. 

7.  Ganac-Marquis,  A  few  practical  points  in  the  technic  of  nephror- 
rhaphie,  hemiotomy  and  a  new  modification  of  Alexander 's  Operation. 
Jonmal  of  the  amer.  med.  assoc.  April  4. 

8.  *Chandler,  Examen  de  la  vessie  dans  vingt  cas  de  Suspension  ventrale. 
New  York  med.  Journ.  May  28.    (La  Gynöcologie,  aoüt.) 

9.  Goningt,  Über  Uterusknickung.  Thdse  de  Bordeaux  1903.  (ZentralU. 
f.  Gyn.  Nr.  17.)  (Uterusflexionen  brauchen  nur  behandelt  zu  werden  bei 
Dysmenorrhöe  und  Sterilität.  Empfiehlt  das  Intrauterinpessar  von  Lef  oar.) 

10.  Dardanelli,  M.,  Strozzamento  intestinale  da  fissazione  della  tromba 
falloppiana  in  posizione  anormale  seguita  a  progressa  ventrofissazione. 
La  Riforma  med.,  Palermo,  Anno  20^  Nr.  26,  pag.  701—703.      (Pose.) 

11.  *Dunning,  Retroversion  of  the  uterus.  Journ.  Amer.  med.  Phil.  Novem- 
ber.    (Edinburgh  Med.  Journ.  March.) 

12.  *Falk,   Erfahrungen  mit  vaginalen  Retroflexionsoperationen.    Geb.  Gres, 

Hamburg,  ]1,  Oktober.    Zentralbl.  t  Gyn.  Nr.  50. 
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12a.Frigje8i,  J.,  A  m^h  hätrahajiisänak  müt^t  ütjän  valö  gyögyitieäröl- 
Gjnaekologis  Nr.  1.  (Ober  die  operative  Behandlang  der  Betrofiezio 
uteri.  Verf.  berichtet  aos  dem  Material  der  IL  Univ.-Fraaenklinik  zu 
fiodapeet  über  88  YentrofizatioDen ,  5  Alexander- Adams  und  1 
Wert  beim -Operation.  Yerf.  hält  in  der  Therapie  der  Betroflexionen 
die  Pessartherapie  für  die  zuerst  auszufahrende.  Wenn  jedoch  durch 
die  Setroflexion  die  Arbeitsfähigkeit  und  die  Existenz  der  Frau  ungünstig 
beeinflusat  wird,  oder  auch  bei  mobilen  Retroflexionen,  wenn  die  Pessar- 
tfaerapie  nicht  gut  auszufahren  ist  —  muss  die  operative  Behandlung  in 
ihre  Rechte  treten.  Bei  fixierten  Betroflexionen  ist  die  Yentrofixation, 
bei  mobilen  die  Alexanderscbe  Operation  vorzunehmen.  Bei  Frauen 
im  Klimakterium  kann  auch  die  Yaginaefixation  gemacht  werden,) 

(Temesväry.) 

13.  *Faehs,  Spontane  Yentrofization  des  Uterus  als  Ursache  schwerer  Nach- 
geburtsstarungen.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29. 

14.  *Fnnke,  Uterus  nach  Yentrifixur.  Unterelsftss.  Ärzteverein,  81.  Mai. 
(Mflochener  med«  Wochenscbr.  Nr.  26.) 

Id.  ▼.  Guörard,  Sind  Yentrifixur  und  Yaginifixur  bei  Frauen  in  gebärf&higem 
Alter  zu  verwerfen?  Monatsschr.  Bd.  19.  (S.  Ref.  in  Frommeis  Jahres- 
bericht 1903.) 

18.  Guenther,  Über  operative  Dauererfolge  bei  Retroflexio  uteri  und  Pro- 
Izpsns  vagjnae.    Inaug.-Dissert.  Giessen. 

17.  Mc  Kay,  Alexander-Operation  on  the  round  ligaments  of  the  uterus. 
Anstralaa.  med.  Gaz.  Julj. 

18.  *Elein,  Misserfolge  der  Pessartherapie  bei  mobiler  Retroflexio.  Gyn. 
Ges.  Manchen,  18.  Juli. 

19.  Eossmann,  Über  die  Goldspohnsche  Operation.  Berl.  med.  Ges. 
1.  Juni.  (Empfiehlt  sehr  die  Goldspobnsdie  Operation  bei  fixierter 
R.  besonders  fOr  Operateure,  welche  die  Yaginofization  scheuen.) 

20.  *Lynch,  Kaiserschnitt  und  schwere  Geburtsstörung  infolge  Yentrofixation 
and  Suspension.    Mooatsscbr.  f.  Geb.  Bd.  19. 

21.  Mackenrodt,  Uterus  mit  multiplen  Abszessen  nach  Yaginifixur.  Berl. 
geb.  Ges.  10.  Juni.  (Die  Yaginifixur  war  2V4  Jahre  vorher  gemacht 
worden.  Die  Abszesse  schreibt  Mackenrodt  einer  von  der  Nahtstelle 
ausgehenden  phlegmonösen  Kntzflndung  zu.    Exstirpation.) 

22.  *Maly,  Beitrag  zur  Frage  der  Nachteile  der  Yentrofixation.  Zentralbl. 
Nr.  4. 

23.  ^Martin,  Operative  treatment  of  retroversion  of  the  uterus,  with  report 
of  Gases.    The  american  Journal  of  obst.  april. 

2i  Montgomery,  Une  nouvelle  modifiation  op4ratoire  pour  le  traitement 
de  la  retroflexion  de  Tat^rus.  La  Gyn^cologie,  aoüt  (Montgomery 
heftet  die  Lig.  rot.  intraabdominal  an  das  Peritoneum  parietale.) 

^  ^acke,  Beitrag  zur  Symptomatologie  der  Retroflexio  uteri  mobilis. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47. 

26.  Otz,  Über  Retroversio  uteri  und  ihre  operative  Behandlung  durch  die 
Laparotomie.  Inaug.-Dis8.  Bern.  (Bericht  Ober  35  Yentrofixationen;  in 
24  Pillen  vorher  nicht  erkannte  Adnexverftnderungen ,  besonders  der 
Ovarien.    Stets  gute  Heilung.) 

27.  ^ui,  Hystäropexie  envisag^e  au  point  de  vue  de  son  influence  sur  les 
groesesses  ultärieurs.    Congr^s  de  Ronen.    (La  Gyn^cologie,  aoüt.) 

28.  Oviatt,  Korrektion  der  Rückwärtslagerung  des  Uterus.  Joum.  of  the 
tmerican  assoc  Nr.  16.  (Empfiehlt  das  Noblesche  Yerfahren  der  Yer- 
kflrxuDg  der  Li^.  rot.) 
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29.  *Pfanndn stiel,  Zur  klinischen  Dignität  der  Retrodeviaiionen.  Mittel- 
rhein. Ärzteta^y  29.  Mai.    (Münch.  med.  Wochenschr.  24.) 

80.  *Qaeire],  Hyst^rop^zie  et  pa^rp^ralit^.    Ännales  de  Gyn.  Vol.  61.  Juin. 

81.  Reid,  The  relative  merits  of  ventrofixation  and  certain  other  Operations 
for  the  relief  of  nterin  prolaps  and  retroflexion.  Glasgow  obstetr.  soc, 
March  23. 

32.   ^Reifferscheid,    Die    Alexander-Adatnsche   Operation   und    ihre 

Dauererfolge.    Archiv  f.  Gyn.  Bd.  73. 
88.   Reuer,  Über  Ventrifixura  uteri  als  Behandlungsmethode  bei  Lageverände- 

rungen  der  inperen  Genitalien.    Inaug.-Dissert.  Würzbnrg. 

84.  *Savage,   Retroveraton  of  the  uterus.    Birmingham  Med.  Rev.,  August. 

85.  Sinclair,  Ventrofixatio  uteri.  British  med.  Joum.  MarcH  26.  (Zieht  die 
Ventrofixation  allen  Operationen  vor,  hat  nie  Nachteile  erlebt  und  nur 
1  Rezidiv.) 

86.  So  hole  w,  Ober  die  Alqni  4- AI  exander  sehe  Operation.  Inaug.-Diss. 
Berlin. 

87.  ^Sonnenfeld,  Über  die  Dauererfolge  der  Operation  bei  Falschlagen  des 
Uterus.    Monatsscbr.  f.  Gkb.  Bd.  19. 

88.  ^Spaeth,  Zur  Vermeidung  der  Ventrofixatio  uteri»  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  17. 

89.  *8teidl,  Zur  AI  exander- Adamschea  Operation.  Monatsscbr.  f.  Geb. 
Bd.  19. 

40.  *Stone,  The  results  of  suspensio  uteri.  (Kellys  Operation  in  Washington.) 
American  Journal  of  obst.,  August. 

41.  Watts,  Trtatment  of  the  retrodisplacements  of  tbe  uteras.  The  practi» 
tioner,  may. 

Klein  (18)  stellte  sein  Material  über  Pessartherapie  von  sehn 
Jahren  zusammen;  unter  4750  Patienten  fand  er  562  Retroflexionen, 
davon  362  mobile.  Von  112  länger  beobachteten  Fällen  blieb  der 
Uterus  nach  Entfernung  des  Pessars  vorne  in  17  Fällen  =  15  Vo. 
Mit  Pessar  blieben  geheilt  37  =  d3  7o>  in  62^/0  fiel  der  Uterus  trotz 
Pedsar  wieder  um.  Operation  in  20  Fällen  mit  vier  Rezidiven.  Klein 
glaubt,  dass  unsere  ganze  Retroflexiotherapie  vollständig  abgewirtschaftet 
hat.  Er  richtet  den  Uterus  auf  bei  Retroflexio  III.  Grades,  bei  solchen 
I.  und  II.  Grades  tut  er  gar  nichts,  ausser  bei  Sterilität  und  bei  In- 
karzeration. 

Nacke  (2ö)  stellt  die  Symptome  der  von  ihm  beobachteten  Retro- 
flexionen zusammen.  Unter  265  Fällen  hatten  nur  37  s=  14  ^/o  keine 
Beschwerden.  Bei  62  waren  die  Beschwerden  nicht  auf  die  Retroflexio 
zurückzuführen.  Nacke  glaubt,  dass  nur  dann  Beschwerdefreiheit 
bestehe,  wenn  der  Uterus  ganz  unvergrössert  bleibe,  seine  Schleimhaut 
normal  und  keine  Gravidität  eintrete.  Bei  sonst  normalen  Verhältnissen 
bestehen  vielleicht  feinere  Nervenveränderungen,  wie  sie  W.  A.  Freund 
bei  der  Parametritis  atrophicans  und  Hysterie  annimmt 

Sa  vage  (34)  heilt  viele  frische  Retroflexionen  bloss  durch  Ruhe, 
Lagerung,  besonders  Sims  sehe  Lage,  schwerere  mit  Pessar,  fixierte 
will  er  operieren,  Laparotomie  und  Ventrifixur.     Watts  (41)  legt  der 
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ÜDtencbeiduDg  zwischen  Retroflexio  und  RetrovenioD  keinen  Wert 
beL  Die  unkomplizierten  R.  will  er  nur  bei  Sterilität  korrigieren. 
SoDBt  stellt  er  in  erste  Linie  die  Allgemeinbehandlung  und  lokalen 
lydrotherapeuUschen  Masaregeln.  Pessartherapie  lohnt  sich  bloss  bei 
mobiler  puerperaler  R.  Unter  den  Operationen  zieht  er  die  V.  vor. 
DuDuiDg  (11)  fand  unter  112  Fällen  von  R.  nur  acht  ohne  jede 
Komplikation.  Sehr  häufig  fand  er  Prolaps  der  Ovarien  in  42  ^/o, 
EndometritiB  in  30%»  Cervizrisse  in  24^0»  Prolaps  des  Uterus  in 
\h%  Adhäsionen  in  15^0- 

Pfannen  stiel  (29)  wendet  sich  dagegen,  jede  R.  zu  behandeln, 
besoDciers  bei  Hysterischen.  Die  Endometritis  sei  nicht  Folge  der  R., 
8(»dem  ihr  koordiniert,  durch  die  gleichen  Ursachen.  Er  unterscheidet 
drei  Gruppen:  1.  bewegliche  R.  gewöhnlich  mit  Descensus  und  Entero- 
ptofle,  bei  ihr  iet  das  Pessar  indiziert.  2.  R.  congenitalis  oder  infan-^ 
tOia.  Diese  muss  so  erhalten  werden.  Gleichzeitig  besteht  meist  Kürze 
ia  Sdieide,  der  Bänder,  Descensus  ovarionim ,  Chlorose  etc.  Diesen 
bfantileo  Zuständen  iet  das  Becken  angepasst,  diese  sind  seine  natür- 
liche Lage.  3.  Die  fixierte  R.  soll,  wenn  sie  Beschwerden  macht,  lu- 
oidist  durch  Behandlung  der  Pelveoperitonitis  oder  durch  Operation 
Uumdelt  werdeo,  beschwerdefreie  bleibt  unbehandelt. 

Bardescu  (2)  zieht  nach  Eröfinung  des  Abdomens  die  gefalteten 
Li|g.  rot.  durch  einen  Schlitz  der  Bauchdecken  und  befestigt  sie  in 
Wlben. 

Spaeth  (38)  empfiehlt  für  die  mobile  R.  den  Alexander,  für  die 
finale  eine  Kombination  von  Leibschnitt  und  Alexander,  erst  Lösung 
^  Verwachsungen,  dann  Verkürzung  der  Lig.  rot. 

Barth (8)  empfiehlt  die  V  i  1 1  a  rd  sehe  Alexander-Modifikation;  seine  Resnl« 
tite  siad  folgende.  Operation  noch  Kocher:  18  Fälle,  davon  nachantersacht 
lOFlUe,  awei  Rezidive;  Operation  naoh  Villard:  18  Falle,  7  Falle  nach- 
uteneht,  kein  Rezidiv.  Bei  Prolaps:  10  nach  Kocher,  4  kontrolliert, 
1  BeadiT.  14  nach  Yillard,  7  kontrolliert,  1  Rezidiv.  3  Frauen  gebaren 
iwiBai  ohne  Stdrong.  2  abortierten  ohne  nachweisbare  Ursache.  11.  Stich- 
kuikitenuigan.    4 mal  wurde  das  Band  nicht  gefanden. 

In  der  Diskussion  berichtet  Hammerschlag  Aber  einen  Fall,  in  dem 
■Mh  eiasejüger  Alexander-Operation  sehr  starke  Schmerzen  bei  der  Schwanger* 
M^  eintraten,  so  dass  Laparotomie  und  Dorchschneidung  der  Bander  nötig 
*irie.    Stern  hat  anter  12  Fällen  zwei  Rezidive. 

Reif f erscheid  (32)  hat  von  241  Alexander-Operationen  96  antersucht 
Bit  acht  Rezidiven.  Er  hllt  die  Spaltung  des  Leistenkanals  fflr  unnötig. 
Imal  wurden  heide  Bftnder  nicht  gefanden,  3  mal  je  ein  Band,  11  mal  riss 
eil  Band,  3 mal  beide  Baader  ftb.  Starke  FQllang  der  Blase  stört  das  Daaer- 
RBsHat. 

Steidl  (39)  beriehtet  Aber  60  Alexander-Operationen  bei  13  Nulli-,  10 
Fnnii-  nnd  37  Mnltiparen,  38  mal  als  einzige,  32  mal  mit  gleichzeitiger  Scheiden- 
'maplaatik.  8  mal  warde  der  Leistenkanal  gespalten,  rwei  Hernien.  Das 
S«td!f«H  warde  nidit  eröffnet  Fixierung  in  den  letzten  14  FAllen  mit  Zel- 
kiüttwini,  frflher  mit  Catgat,  Seide,  Draht  and  Siik.    12  Wundeiteningea. 
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2  Rezidive  =  44 7o*  95,6  °/o  objektive  und  93,1  Vo  subjektive   Danerheilaofi;. 
4  normale  GebaitoD. 

Falk  (12)  bat  unter  11  Yesikofixationen  nach  Mackenrodt  8  Rezidive, 
6  geheilt,  davon  eine  mit  Beschwerden  (Hysterie),  4  Geburten  ohne  Störung ; 
anter  8  tiefen  Vaginaliixationen  kein  Rezidiv,  1  spontane  Geburt. 

Baatz  (1)  hat  folgende  Resultate: 

1.  Alexander- Adams  unter  9  Fällen  8  Rezidive,  bei  mobiler  R.  Bei  R. 
mit  Prolaps  47  Fälle:  1  im  7.  Monat  gravid;  24  Rezidive  =  52,2 7o>  meist 
mit  Descensus  vaginae;  in  2  Fällen  neuralgische  Beschwerden. 

2.  In tra peritoneale  Vaginalfixation.  88  Fälle:  86  Uterusnormallagen 
=  94,7  <>/o,  19  Prolapsteilungen  =  76,3  <>/o. 

8.  Ventrofixationen :  a)  ohne  Prolaps  21  Fälle,  1  Rezidiv,  b)  mit  Prolaps 
6  Fälle,  ohne  Plastik,  6  Rezidive,  5  Fälle  mit  Plastik,  kein  Rezidiv. 

Sonnenfelds  (37)  Resultate  sind  folgende : 

1.  Extraperitoneale  Vaginifixur,  16  Fälle,  11  nacbuntersucht,  kein  Rezidiv, 

3  spontane  Geburten. 

2.  Vaginale  Fixur  der  Lig.  rotunda,  29  Fälle,  18  nachuntersuchi,  kein 
Rezidiv. 

3.  Tiefe  intraperitoneale  Vaginifixur,  165  Fälle,  86  nachuntersucht,  ein 
Todesfall  (geplatzter  Pyosalpinx),  3  später  wegen  Myom  und  Prolaps  total* 
exstirpiert,  2  Rezidive  der  Retroflexio,  1  subjektiver  Misserfolg  wegen  Blasen- 
Störungen.    8  Geburten,  2  Aborte. 

4.  Alexander-Adams,  86  Operationen,  14  nacbuntersucht,  3  Rezidive 
=  21,4  '^/o,  2  Geburten,  eine  kOnstliche  Frühgeburt  wegen  sehr  starker  Schmersen. 

5.  Yen  tri  fixur,  38  Operationen  (5  Todesfälle,  3  an  Sepsis,  2  an  Ileas), 
2  spontane  Geburten,  21  nachuntersucht,  1  Rezidiv. 

Martin  ^23)  gibt  einen  zusammenfassenden  historischen  Bericht  Aber 
Retroflexionsoperationen.  Von  eigenen  Operationen  hat  er  ausgeführt:  1.  Ale- 
xander-Adams in  79  Fällen,  44  nacbuntersucht,  kein  Rezidiv.  12  Gebarten 
ohne  Störung.  2.  Ventrosuspension  in  328  Fällen,  kein  Rezidiv.  4  normale 
Geburten,  2  Aborte,  nur  19  waren  unkomplizierte  R.,  unter  der  Gesamtzahl 
8  Todesfälle.  In  147  Fällen  wurden  frühzeitig  die  Adnexe  entfernt,  darunter 
H  grosse  Ovarialzysten,  8  Extrauteringraviditäten.  Ausserdem :  Perineorrhaphie 
67,  Curettement  in  ISO,  Trachelorrhaphie  in  25  Fällen.  Die  Methode  des  Verf. 
nennt  sich  autoplastische  Methode  und  besteht  darin,  dass  er  einen  Streifen 
des  Peritoneum  parietale  ablöst  und  durch  das  Bauchfell  des  Uterus  hindarcb- 
zieht  und  so  fixiert. 

Stone  (40)  bringt  einen  Bericht  über  die  von  verschiedenen  Washing- 
toner Ärzten  ausgeführten  Ventrofixuren  nach  Kelly.  Die  Zahl  der  Ope- 
rierten betrug  767,  davon  wegen  Retroflexio  und  -versio  542,  wegen  Prolaps  42, 
nicht  näher  definiert^  183.  Die  Zahl  der  Niederkünfte  betrug  49,  davon  2 
Sectio  caesarea.  5  Todesfälle,  die  jedoch  der  Operation  nicht  zur  Last  fallen. 
Im  allgemeinen  75— 85^o  Heilungen.  Viele  Ärzte  sprechen  sich  gegen  die 
Operation  ans. 

Das  Sündenregister  der  Ventrofixatjon  bereichem  Maly,  Lynch  und 
Q  u  e  i  r  e  1. 

Maly  (22)  berichtet  von  2  operierten  Frauen,  von  denen  die  eine  2, 
die  andere  4  mal  niederkam,  alle  Geburten  verliefen  pathologisch,  4  Kinder 
starben  intra  partum.  Es  konnte  stets  das  sogen.  Lig.  Suspensorium  fundale 
medium  gefühlt  werden. 

Lynch  (20)  erlebte  eine  Frühgeburt  im  achten  Monat  Es  gelang^  den 
Zervikalkanal,  obwohl  der  Muttermund  mehrere  Zentimeter  Über  dem  Pro- 
montorium stand,  manuell  zu  erweitem  and  durch  Wendung  das  Kind  lebend 
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za  extrahieren.  Neun  Wochen  sp&ter  Laparotomie  und  Darchtrennung  des 
6-7  cm  langen  AdbäsionsBtranges  wegen  intensiver  Schmerzen. 

Im  2.  Fall  nach  Ventrosuspension  im  5.  Monat  der  Schwangerschaft  — 
Tahrscheiolich  bestand  dieselbe  schon  bei  der  Operation  —  zunehmende  hef- 
tige Schmerzen.  Im  7.  Monat  Beginn  der  Gebart.  Der  ftussere  Muttermund 
hg  etwa  am  2.  Lendenwirbel,  die  vordere  Wand  des  Uterus  mit  der  Plazenta 
deckte  den  Beckeneingang.  Sectio  caesarea.  Zwillinge  von  4%  und  3V>  Pfund. 
Tod  der  Mutter  am  6.  Tage. 

Qaeirel  (30)  beobachtete  vier  Fälle  von  Qeburten  bei  Mehrgebärenden, 
die  vor  der  von  anderer  Seite  ausgeführten  Operation,  3— 5 mal  geboren 
itatten:  1.  Steisslage  mit  totem  Kinde,  ein  Abort  im  3.  Monat,  eine  sehr 
Kbwere  -Gebort  mit  lebendem  Kinde.  2.  Zwei  Aborte  im  3.  und  6.  Monat. 
S.  Ein  Abort  im  3.  Monat,  denn  eine  Querlage.  4.  Fusslage,  nachher  Zwil- 
lioge  mit  Querlage.  Qaeirel  schreibt  die  ungUnstigen  Fälle  falscher  Technik 
m.  Er  selbst  fixiert  mit  nur  drei  Fäden  die  vordere  Wand  des  Uterus  an 
äe  Baachwand,  der  oberste  Faden  kommt  in  die  Linie  der  Tubenansätze. 

Fanke  (14)  demonstriert  einen  Uterus  bei  dem  vor  einem  Jahr  die  V. 
gemacht  worden  war.  Es  führte  ein  12  cm  langes  Band  von  der  Bauchwand 
oaeh  dem  Uterus,    Die  Operation  war  danach  vollkommien  illusorisch. 

Oui  (27)  vergleicht  in  einem  Referat  auf  dem  Kongress  zu  Rouen 
die  Ventro-  und  Vaginofization  in  ihrer  Bedeutung  für  spätere  Ge- 
borten. Bd  der  Ventrofixation  hängt  ea  hauptsächlich  von  der  Technik 
ah,  ob  Geburtastörungen  zu  erwarten  sind,  vor  allem  sollen  die  Fäden 
nie  durch  die  vordere  Wand  gelegt  werden  und  keine  zu  grosse  Fläche 
des  ütorus  mitgefasst  werden.  Die  Vaginofization  bietet  bedeutend 
sdilechtere  Resultate,  vor  allem  viel  Aborte.  Oui  betont,  dasa  die 
malten  Geburtastörungen  aus  Deutschland  berichtet  werden,  wo  die 
Viginofization,  besonders  von  Martin  und  Dührssen  als  feststehende 
Operation  geübt  wird.  Die  guten  Resultate  Dührssens  schienen  ja 
fo  die  Operation  zu  sprechen,  doch  bezweifelt  Oui,  dass  alle  Opera- 
teaie  sich  mit  einer  so  lockeren  Fixation  begnügen  würden  und  will 
diese  Operation  deshalb  nur  für  Frauen,  die  nicht  mehr  gebären,  reser- 
rort  wissen, 

Diskussion:  Läjar  hat  142  Hysteropexien  ausgeführt,  72  bei  mobiler, 
^  bei  komplizierter  R.  Vier  normale  Geburten»  kein  Rezidiv.  Auch  er  legt 
Wert  sof  tiefe  Fixation  der  vorderen  Wand. 

Le  Fort  hat  in  23  F&llen  eine  normale  Geburt  erlebt.  Richelot  und 
I^oUris  wollen  die  Ventroüxaüon  sehr  eingeschränkt  wissen,  da  sie  keine 
sonnale  Lage  herstellt,  empfehlen  die  Alezander-Operation.  Guillemet  hat 
in  doem  Falle  von  Salpingitis  das  linke  üterushom  mitexstirpiert  und  den 
r^tems  an  dieser  Stelle  fixiert.    Er  erlebte  zwei  normale  Geburten. 

Fachs  (18)  berichtet  über  einen  Fall  von  spontaner,  d.  h.  unbeabsich- 
Hsior  Ventrofixation,  entstanden  durch  Adhäsionen  zwischen  Bauchwand  und 
Ütems  nach  einer  durch  emen  diagnostischen  Irrtum  stattgehabten  Laparo- 
^ie.  Bei  darauffolgender  Geburt  starke  Blutung  und  manuelle  Lösung  der 
a  der  vorderen  sich  nicht  kontrahierenden  Wand  sitzenden  Plazenta. 

Chaudler  (8)  empfiehlt  in  allen  Fällen  von  Ventrosuspension 
▼orber  das  Verhalten  der  Blase  genau  zu  studieren.  In  allen  Fällen 
von  Blasenbeschwerdeu  post  op.  erschien  es  zweifellos,  dass  sie  schon 
Torber  bestanden    hatten,   hauptsächlich    durch   2ug   am    Blasenhals. 
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Die  neue  Stellung  der  Blase  vermindert  die  Zahl  der  Blasenentleerungeo. 
Oft  ist  die  Gegend  der  linken  Uretermündung  affiziert. 
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I           borger  Frauenklinik  ausgefOhrten  Prolapsoperationen.   Inaug.-Diss.  Strass- 

I  ^m«. 

23lWenczel,  Th.,  Tapaszialäsok  a  hüvelyfal  ^s  m^h  lecsüszäsänak  kelet 
kez^  ÖS  therapiäja  kOrfil.  Gynaekologia  Nr.  4.  (Erfahrungen  Ober  die 
Ätiologie  und  Therapie  der  Scheiden-  und  Gebftrmnttersenkungen.  Ein- 
gehende Studie  sowohl  in  betreff  der  Prophylaxe  während  der  Pubertät 
und  ider  Fortpflanzungsperiode,  wie  auch  in  bezug  auf  die  Th«nipie  des 
fldion  vorhandenen  Prolapses.  Verf.  ist  kein  Freund  der  Pessartberapie, 
da  dnreh  diese  die  Scheidenwände  noch  weiter  gedehnt  werden  und  die 
lutstebnng  der  Prolapse  noch  begünstigt  wird.  Die  Kolporrhaphie,  wenn 
nötig  mit  der  Yentrofixation  kombiniert,  muss  als  einsig  richtiges  Ver- 
ehren angesehen  werden.)  (Temesväry.) 

2i  ^Winter,  Ursachen  und  Behandlung  der  Prolapse.  Graefes  Sammlung 
zvangL  Abhandl.    Bd.  Y,  H.  8. 

25.  Wiygin,  Treatment  of  complete  nterine  and  vaginal  prolapae.  The 
jonrnal  of  the  amer.  med.  aas.    3.  Dez. 

Winter  (24)  schreibt  ätiologisch  dem  ersten  Wochenbett  die  Haupt- 
adiidd  am  Prolapse  zu,  ohne  andere  Ursachen  auszuscfaliessen.  Unter  234 
mien  hatte  er  195  Multi-,  42  Primi-  und  6  Nulliparae.  Die  Schwangerschaft 
Mhsifl  durch  das  Wacfaatnm  des  Uterus,  die  Dehnung  der  Ligamente,  die 
Aofkckerung  des  Beckenbindegewebes  in  der  Scheide  die  Prädisposition,  die 
Mai  ftgt  neue  hinzu,  durch  Oberdehnung,  subkutane  und  vollständige  Zer- 
rMsngen;  im  Wochenbett  sind  es  vor  allem  übermässige  FOUung  von  Blase 
Bod  Mastdarm^  entzfindliche  Komplikationen  und  Ernährungsstdmngen  und 
m  lUem  zu  frOhes  Aufstehen  und  Arbeiten,  welche  die  Involution  stören 
nd  iufhalten.  Als  weiteres  prädisponierendes  Element  kommt  die  senile  In- 
▼ehitioo  hinxn.  Das  Trauma  spielt  meist  nur  eine  auslösende  Rolle.  Die 
Opention  bildet  die  vorherrschende  Behandlung  des  Prolapses. 

In  den  letzten  sechs  Jahren  hat  er  350  Fälle  operiert.  Scheidenplastik 
•Dein  in  113  Fällen.  Bloss  Eolporrhaphie  anter.  6  Fälle,  bloss  Kolporrh.  post. 
il  Fllle,  Kelporrh.  ant.  et  post  101  Fälle.  Ein  Todesfall,  35  nachuntersucht, 
S2%  gut,  18  «/e  Rezidive.  2.  Scheidenplastik  mit  Uterusfization:  235  Fälle 
■>d  zwar  a)  Yaginofization  103.  2  Todesfälle.  38  nachnntersncht ,  23  > 
Seädive.  b)  Alexander- Adams  118  Fälle,  1  Todesfall,  46  nachuntersucht,  52<^/o 
i'ndive.  c)  Yentrofixation,  12  Fälle.  Ohne  Scheidenplastik  4,  mit  4  Rezidiven, 
«t  Plastik  8,  mit  2  Bezidiven,  d)  Seh  au tasche  Operation:  1  Fall,  e)  Wert- 
laeimsche  Operation:  1  Fall,    f)  Totalezstirpation :  2  Fälle. 

Foges  (7)  bencbtet  tkber  87  Fälle  von  Gersuny  scher  Septumnaht 
21  wurden  nachnntersncht,  darunter  5  gute  Beilungen,  11  relativ  gute,  5  leichte 
ittndive  =  24Vo. 
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Scheib  (21)  hat  in  65  nachantenachten  von  141  nach  Sftnger  Ope- 
rierten 60  ^/o  Dauerheilung,  14  Gebarten  mit  4  Rezidiven.  FCr  Rezidiv  scheinen 
za  disponieren  höheres  Alter,  Gebarten  and  Nichtkorrektar  der  Retroflexio. 

Baatz  (2)  hat  217  Fälle  untersucht.  102  reine  Soheidenplastik :  a.  65 
vor  1897  operierte  48  ^/o  Heilang,  ß,  37  nach  1897  operierte  mit  83,8  >  Heilang. 
Ursachen  der  Rezidive:  Vor  1897  die  Nichtbehandlung  der  Retroflexio  in  31 
Fällen.    Von  13  Rezidiven  Geburten  nach  der  Operation« 

Reid  (19)  empfiehlt  bei  älteren  Frauen  Cervixamputation  und 
starke  Scheiden  Verengerung,  bei  grossem  Uterus  Ventrofixation,  bei 
jüngeren  Frauen  geringe  Soheidenplastik,  Hodgepessar  und  Ventro- 
suspension.     Bei  sehr  grossen  Prolapsen  Totalexstirpation. 

Klein  (10)  und  H.  W.  Freund  nähen  den  durchs  hintere 
Scheidengewölbe  vorgezogenen  Utenisfundus  in  zweimarkstflckgrosse 
Anfrischungsflächen  der  Scheide  ein.  Bisher  in  10  Fällen  9  Dauer- 
heilungen bis  zu  zwei  Jahren.  Der  10.  Fall  eignete  sich  der  Grösse 
des  Uterus  wegen  nicht  für  diese  Operation. 

B Arger  (5)  berichtet  einen  Fall  von  Prolaps  und  Spina  bifida  beim 
Neugeborenen.  Der  Prolaps  beruht  hier  auf  LShmung  der  Beckenmuskulatur 
infolge  von  InnervationsstOrungen,  veranlasst  durch  die  Spina  bifida.  Es  be- 
stand eine  vollständige  Degeneration  und  Atrophie  der  Beckenbodenmuskulatur 
und  bestimmter  Muskeln  der  Beine,  sensible  Lähmung  der  Extremitäten  und 
des  Rumpfes  bis  an  das  Gebiet  der  Spina  bifida.  Begünstigt  wurde  die  Ent- 
stehung des  Prolapses  durch  die  infantile  Stellung  des  Uterus  in  leichter 
Retroversion  und  die  Erhöhung  des  intraabdominalen  Druckes  beim  Schreien 
und  Pressen.    Das  Kind  lebte  15  Tage. 

4d.   Inversio   uteri. 

* 

1.  Andruszat,  Über  Inversio  uteri  bei  Myomen.    Inaug.-Diss.  Königsberg. 

2.  Boxalli  Acute  inversion  of  the  uterus  with  spontaneous  reposition. 
Journal  of  obst  and  gyn.  Br.  Emp.  Sept.  d.  209. 

8.  Es  mann,  Fall  von  Inversio  uteri.  Ugeskrift  for  Laager,  pag.  746.  (Dis- 
kussion.) (Der  Fall  ist  dadurch  entstanden,  dasa  ein  submukOses  Myom 
im  Wochenbett  gangrftuGs  geworden  ist  und  abgestossen  wurde.  Danach 
hat  sich  die  Inversio  zurOckgebildet.)  (M,  le  Maire.) 

4.  Falck,  Zur  Technik  der  Amputation  des  invertierten  Uterus.  ZentralbL 
f.  Gyn.  Nr.  47.  (Falck  machte  einen  Querschnitt  durch  die  vordere 
Wand,  luxierte  den  Uterus  und  konnte  nun  Adnexe  u.  Lig.  lata  ohne 
Blutung  abbinden.) 

5.  *Ferri,  A.,  e  A.  Lorini,  L*  inveraione  uterina  acuta  puerperale  nella 
pratica  della  .Guardia  ostetrica  Miianese*.  L'  Arte  ostetrica,  Milano, 
Anno  18^  Nr.  3,  pag.  38-89  e  Atti  della  Soc  it.  di  Ostetr.  e  Ginec., 
Roma,  Forza  nie  C.    Vol.  9^  pag.  826—832.  (Po so.) 

6.  Gm  ein  er,  Ein  geheilter  Fall  von  Inversio  uteri  chronica.  Prager  med. 
Wochenschr.  1903.  Nr.  51. 

7.  *G  r  a  b  1  ^ ,  Die  frische  puerperale  Inversion  des  Uterus.   Thtoe  de  Paris  1903. 

8.  Graul,  Beitrag  zur  Inversio  uteri  durch  Geschwalste.  Inaug.-Dissert. 
Königsberg  1908. 

9*  Haussen,  Puerperal  Uterusinversion.  Hygiea.  Nov.  (Monatsschr.  Bd.  19.) 
(1.  28  j.  Ipara.  6  Wochen  post  partum  heftige  Blutung.  Fast  volUt&ndige 
Inversion.  Reduktion  durch  Tamponade  in  8  Tagen.  2.  40 j.  Illpara. 
Sturzgeburt,  wahrscheinlich  nachher  Zug  an  der  Nabelschnur.   Reinversion 


LageTerSndemDgeii  des  üterns.  95 

doieh  Kolpenrynter  in  24  Standen.    S.  26  j.  Ipara.  Inversion  bestand  seit 
13  Monaten.    Patientin  fast  aasgeblutet.    Reinversion  darch  Tamponade, 

10.  Hofmeier,  Spontane  Inversio  uteri.  Demons^ation.  Naturforscherver- 
saiDinl.  Breslaa.  (Behandelt  durch  Totalexstirpation  des  Uterus  und  der 
Sebeide  bei  der  60j.  Frau.) 

IL  Javorski  ,'Der  Gebrauch  des  galvanischen  Stroms  mit  Kolpeuryse  als 
Behandlungsmethode  der  chronischen  Inversion  der  Gebärmutter.  Gazeta 
Lekarska,  pag.  103,  1037.  (Polnisch.)  (40j&hrige  Frau,  welche  10 mal  ge- 
boren und  zweimal  abortiert  hatte,  vor  5  Jahren  wegen  Extrauterin- 
scbvaogerschaft  operiert;  jetzt  seit  8  Monaten  puerperale  üterusinversion ; 
drtiw5che&tliche  vergebliche  Behandlung  mit  Kolpeurynter.  Angesichts 
der  Erfolglosigkeit  der  Behandlung  wollte  v.  Jaworski  die  Wirkung 
des  Kolpeurynters  verst&rken  durch  Kombination  mit  dem  konstanten 
8trom  mittelst  des  Apparates  einer  von  Alexandrow  fQr  die  Behandlung 
diroDisch  entztlndlicher  Genitalaffektionen  ersonnenen  Ballonelektrode. 
Die  Anwendung  des  konstanten  Stromes  sollte  dazu  beitragen,  erstens  die 
Staoimgshyperimie  des  Uterus  zu  verringern,  zweitens  Uteruskontraktioned 
herrorzurufen.  Dieses  Instrument  ist  also  zu  gleicher  Zeit  ein  elektrischer 
Apparat  und  Kolpeurynter.  Nach  28  Minuten  Tätigkeit  des  Apparates  war 
die  Reinversion  erfolgt.  Die  Behandlung  dauerte  also  nur  sehr  kurze  Zeit. 
Verfasser  will  andere  anregen  za  ähnlichen  Versuchen.) 

(F,  V.  Neugebauer.) 

12.  Lindner,  Ein  Fall  von  Inversio  uteri  sub  partu.  Geb.-gyn.  Ges.  Wien 
R  JanL  (Zentralbl.  Nr.  12.  1905.)  (27  j.  Illpara.  Zug  an  der  Nabelschnur. 
Tod  an  Anämie.) 

\t  Lomer,  Inversion  bei  Enukleation  eines  vereiterten  Myoms.  Geb.  Ges. 
Hamburg  9.  Juni  1903.  (Zentralbl.  Nr.  7.)  (Lomer  amputierte  den  Uterus 
dicht  oberhalb  des  Inneren  Muttermundes.  Der  Stumpf  retrahierte  sich 
spUer  ganz,  so  dass  die  Frau  jetzt  eine  normale  Portio,  Ovarien,  aber 
keinen  Uterus  hat,  ohne  dass  eine  Bauch-  oder  Scheidennarbe  besteht) 

li  Thomson,  Zur  operativen  Behandlung  der  chronischen  puerperalen 
ütemsinversioii.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49.  (Glückliche  Operation  einer 
U  Monate  alten  Inversion  nach  KOstner  mit  hinterem  Scheidenschnitt 
nad  Medianspaltong.) 

Id.  Wann  er,  Ober  Inversio  uteri  totalis.  Zentralbl  f.  Gyn.  Nr.  52.  (1.  Puer- 
perale Inversion  am  15.  Tag  bei  der  Defäkation  mit  2  Rupturen  im  Fundus 
uteri  und  Dammriss  IlL  Grades.  2.  Totale  Inversion  durch  ein  submukOses 
Myom  bei  83  j.  Frau.    Heilung  durch  Totalexstirpation. 

IS.  Woodward,  Inversion  of  the  uterus.  Brit.  med.  joum.  May  21.  (28 j. 
Ipara.  Forzeps.  10  Minuten  später  Entfernung  der  Plazenta  durch  Druck 
QDd  Zug.  Inversion.  Reposition.  Heilung.) 

17.  Zambilovici,  Vollständige  uterine  Inversion  mit  adhärenter  Plazenta. 
Reviata  di  chir.  Nr.  5.  (Zentralbl.  Nr.  51.)  (Inversion  durch  Zug  an  der 
Nabelschnur.  Abreissen  der  Nabelschnur  an  ihrer  Insertion.  Reposition. 
Plazentarltenng.    Endometritis  puerperalis.) 

Ferri  und  Lorini  (5)  haben  unter  16398  Geburtsfällen  aus 
<kr  Praxis  der  y^Guardia  ostetrici^  milanese*'  elf  von  akuter  Uterus- 
in?enion  (=  0,067  Voo)  gefunden,  mit  vier  Todesfallen  (=  36,36  ^/o). 
Dtt  beweist  die  relative  Häufigkeit  dieses  schweren  Zufalles  in  der 
PHyatpraxis,  wo  die  Überwachung  und  Leitung  der  Geburt  insbesonders 
io  Nachgeburtsperiode  sehr  irrationell  ist     Als  ätiologisches  Moment 


96  Gynäkologie.     Pathologie  dei  Uterng  etc. 

wird  vom  Verf.  für  die  meisten  Fälle  die  Vereinigung  einer  ToUständigen 
Atoina  uteri  mit  abnormer  Adhärenz  der  Plazenta  und  ein  abnormer 
Widerstand  der  Nabelschnur  angenommen.  Primiparität  und  Pluri- 
parität  spielen  bei  diesem  Zufall  keine  besondere  Rolle.  Eine  sofortige 
Hilfe  ist  nötig  y  um  die  schwere  akute  Blutung  und  den  Kollaps  zu 
bekämpfen,  der  f&r  sich  selbst  den  Tod  rapid  herbeiführen  kann.  In 
allen  Fällen  wurde  der  Uterus  zuerst  manuell  reduziert,  und  nachher 
austamponiert     Seeale  per  os.  —  (Peso.) 

Grab  16  (7)  bezeichnet  als  Ursache  der  Inversion  teilweise  oder 
allgemeine  uterine  Schlaffheit.  Als  Hemmungsbänder  funktionieren 
die  Lig.  suspensorla  ovarii  und  die  Sacro-uterina.  Ihre  Spannung  und 
die  dadurch  entstehende  venöse  Stauung  sind  wichtig  für  die  Hämor- 
rhagien.  Die  Inversion  kann  spontan  oder  traumatisch  sein.  Häufig 
kommt  es  zu  einem  Shock,  besonders  im  Moment  der  Beduktion,  der 
tödlich  werden  kann. 


Anhang:  Pessare. 

1.  Hildebrandt,  Was  mit  dem  Kealenpessar  von  Menge  passieren  kann? 
Zeotralbl.  f.  Geb.  Nr.  15.  (Bei  einer  71jährigen  Frau  bohrte  sich  die  Keule 
im  Laufe  von  fünf  Monaten  in  die  hintere  Scheidenwand  so  ein,  dass  sie 
wie  ein  Hemdenknopf  im  Septntn  recto vaginale  stand.) 

2.  Macnaughton,  Jones,  On  the  appiication  of  Pessaries  and  their  dangera. 
Brit.  gyn.  Journal.  May.  (Zusammenfassender  Vortrag  Aber  Anwendung 
und  Gefahren  der  Pessare.) 

8.  Nagel ,  Hodgepessar,  welches  11  Jahre  in  der  Scheide  gelegen  hatte,  ohne 
ausser  furchtbarem  Fötor  und  granulierenden  Furchen  Schaden  anzurichten 
Berl.  geburtsh.  Gesellsch.  28.  Okt. 

4.  Nengebauer,  Dr.  Hollwegs  Obturator.  Monatsschr.  Bd.  XX,  pag.  107. 
(Straf Verhandlung  gegen  Dr.  H  oll  weg  mit  Verurteilung  zu  fDnf  Monaten 
Gefftngnis.) 

5.  Peters,  May  er  scher  Gummiring,  der  10  Jahre  ohne  Spülung  gelten 
war.    Gyn.  Ges.  Dresden.    28.  Mai  1908.    Monatsschr.    Bd.  XIX. 


5.  Sonstiges. 

1.  Boldt,  Tödliche  Peritonitis  nach  Cnrettage  wegen  Sterilität.  Geb.  Ges. 
New-York.  12.  Januar.  Monatsschr.  Bd.  XX.  (Nach  3  maligem  Abort 
Gurettement  wegen  Endometritis.  Exitus  nach  13  Tagen  durch  Platzen 
einer  akut  entstandenen  Sactosalpinx  purulenta.) 

2.  Brothers,  Foreign  body  in  the  uterus.  American  Journal  of  obstetr. 
Dec.  1903.  (Beim  Curettieren  blieb  ein  Stttck  der  Curette  stecken  und 
konnte  nur  nach  Spaltung  der  vorderen  Wand  entfernt  werden.) 

3.  Coe,  Utemsruptur  durch  Perforation  mit  Dilatator  vor  der  Abrasio.  Geb. 
Ges.  New-York.  10.  Mai.  Monatsschr.  Bd.  XX,  pag.  1184.  (Ein  Jahr  vorber 
Yentrifixur  und  Adnexexstirpation.  Nach  der  Perforation  Laparotomie. 
Totalexstirpation.    Heilung.) 
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4.  Fairehild,  Accidental  Perforation  of  the  uterus.  Ann.  of  Gyn.  a.  Ped. 
Mai  Nr.  5.  (1.  üaamadel  zu  kriminellem  Abort  eingefühi't,  rutschte  durch 
den  Uterus  in  die  Bauchhöhle.  Laparotomie.  Heilung.  2.  Gummikatheter 
700  einer  Ärztin  zur  Einleitung  das  Aborts  eingefQhrt.  Beim  Herausziehen 
kommen  Darmschlingen  mit.    Laparotomie.     Tod.) 

5.  *Freund,  R.,  Zur  Lehre  von  den  Blatgef fiesen  der  normalen  und  kranken 
GebArmoiter.    Gustav  Fischer,  Jena. 

6.  *JeaDne,  La  Perforation  du  col  utörin  par  les  laminaires,  au  cours  de 
la  dilatation.     Soc.  de  Möd.   de  Ronen.     14.  März.    La  Gyn^cologie,  juin. 

I  Mondy,  Amenorrhoea  following  a  bicyle  accident.  The  brit.  gyn.  Journ. 
November. 

i  Orloff,  Ein  seltner  Fall  von  vieljäbrigem  Aufenthalt  eines  Fremdkörpers 
(Kroketikugei)  in  d6>  Scheide.    Roaskii  Wratsch  Nr.  11.    (V.  Müller.) 

i  St  OD  es,  Curettage.  Journ.  of  amer.  assoc.  25.  (Perforation  beim  Curette- 
nent  eines  Uterus.     Vier  Wochen  post  partum.) 

10.  Strassmann,  Paralyse  ^es  nicht  schwangeren  Uterus.  Antwort  an 
R.  Kossmann.  Zentralbl.  Nr.  4.  1905.  (S t rassmann  hält  diese  Para- 
Ijse  fQr  eine  Täuschung  Eossmanns  und  glaubt,  dass  dieser  in  seinen 
Fällen  den  Uterus  perforiert  hat.) 

II  TanderWarker,  Operative  dangers  of  uterine  curettage.  New  York 
med.  Journal  Oct.  10.  1903.  (Warker  weist  auf  die  Gefahren  des  Curette- 
menU  hin  und  empfiehlt  sorgfältige  vorherige  Reinigung  der  Scheide  und 
des  Uterashalses,  vorsichtige  Dilatation  mit  graduierten  Dilatatoren  und 
finf&hrung  von  Jodoformgaze  zur  Drainage.) 

In  seiner  schönen  Monographie  über  die  Blutgefässe  der  Gebär- 
ntter  beschäftigt  sich  B.  Freund  (5)  auch  mit  den  GefaBsverhält- 
Bissen  der  erkrankten  Grebärmutter.  Er  unterscheidet  eine  aktive  und 
<ioe  passive  Hyperamie.  Bei  ersterer  findet  man  Neubildung  von 
K&pülaien  und  Vermehrung  und  Dilatation  aller  Venen,  gewöhnlich 
iifolge  von  Entzündungen  des  Uterus  selbst  oder  seiner  nächsten  Um- 
S^g.  Bei  der  passiven  Hyperämie  findet  man  Venendilatation  bis 
n  siouösen  Venektasien,  besonders  im  Fundus  uteri.  Die  Ursachen 
9id  meist  Lageveranderungen,  Tumorbildung  im  Uterus  selbst  und  in 
Niner  Nachbarschaft. 

Jeanne  (6)  beobachtete  zwei  Fälle,  in  denen  die  Laminaria 
^■ube  verhängnisvoll  gewirkt  hätte.  Im  ersten  Fall  bohrte  sie  sich 
i&  <lie  hintere  Wand  der  Cervix  ein,  im  zweiten  kam  es  zu  einer 
I^vdibohning  der  hinteren  Wand  in  die  Scheide. 


JikmWr.  1  Oyn&kologie  u.  Geburtah.    1904. 
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IV. 


Gynäkologische  Operationslehre. 


Referent:  Professor  Dr.  H.  W.  Freund- 


Instrumente. 

1.  Bell,  Combined  Peritoneum  forceps  and  wound  retractor.  Lancet,  Sept  10. 
(Zangen,  wie  Wundhaken  gekrümmt  und  auch  als  solche  zu  brauchen.) 

2.  Borzymowski,  Automatischer  Verschluss  fflr  das  Gummirohr  des 
Irrigators.  Ginekologja  N.  3,  pag.  88  (polnisch).  (Ganz  praktische  Ein- 
richtung, beruhend  auf  Abknickung  des  Gummischlauches  durch  eine 
Gummischlinge.)  (Fr.  y.  Neu  gebauer.) 

3.  Bouchacourt,  Präsentation  d'un  appareil  d'^clairage  et  de  Photographie 
intra-yaginale.  Bull.  Soc.  d'obst^tr.  Nr.  566.  (Cuscosches  Spekulum, 
welches  einen  verstellbaren  £lfenbeinring  und  8  elektrische  Lftmpchen 
trägt.) 

4.  Brook,  Self-Retaining  abdominal  retractors  for  use  in  the  hypogastrium 
and  epigastrium.  Lancet,  May  7.  (Doyens  selbsthaltendes  Bauch- 
spekulum,  beweglich  auf  einem  unterzuschiebenden  Dreifuss  angebracht) 

5.  Burgess,  An  aseptic  operating  cap.  Lancet,  July  2.  (Eine  Kappe, 
welche  den  ganzen  Eopf,  Gesicht  und  Hals  einschliesst  und  nur  die 
Augen  frei  lässt.) 

6.  Chiarabba,  ü.,  Su  una  sonda  uterina  dilatatrice  ed  irrigatrice.  Gas. 
med.  italiana,  Pavia,  Anno  55^  Nr.  19,  pag.  181—182.  (Pose.) 

7.  Clarke,  J.,  Sterilized  surgical  swabs.  Brit.  med.  Joum.,  May  14.  (Die 
Gaze  wird,  in  ein  Säckchen  eingebunden,  in  Zinnbehälter  gebracht  und 
sterilisiert.  Beim  Gebrauch  hält  die  Wärterin  den  Behälter,  der  Arzt 
schneidet  das  Säckchen  auf  und  entnimmt  ihm  die  Gaze.) 

8.  Dasara-Gao,  Istero-dilatatore-raschiatore-irrigatore  o  doppia  corrente. 
Sassari,  Tip.  e  Librer.  G.  Gallizzi  e  G^  pag.  26  con  1  tav  e  3  fig.  1908. 

(Peso.) 

10.  Dobbertin,  Neuer  Nadelhalter.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  16. 
(Enthält  ein  Magazin,  bei  welchem  sich  der  Faden  yon  der  Spule  in  einer 
Branche  des  Halters  abwickelt.) 

11.  Dommer,  Ein  SpQlkatheter  für  die  Blase.  Münoh.  med.  Wochenschr. 
Nr.  26.  (Doppelrohr.  An  der  Spitze  des  Zuflussrohres  befindet  sich  eine 
vor-  und  rückwärts  zu  schiebende  Olive,  welche  zurückgezogen  wird, 
wenn  die  Flüssigkeit  auslaufen  soU.  Letzteres  geschieht  durch  einen  im 
Abflussrohr  zu  bewegenden  elastischen  Katheter.) 

12.  Duke,  Uterine  Applicator  and  Blunt  Curette  combined.  Brit.  med. 
Joum.,  Oct.  8.  (Zervikalcurette  zur  Entfernung  festhaftenden  Schleima, 
ist  in  einem  Ätzmittelträger  einzuführen.) 

18.  Dyball,  Set  of  postable  retractors.  Ebendas.  June  11.  (Ein  Satz  Bauch- 
Spekula,  an  einen  langen  Griff  anzufügen,  für  den  unteren  Winkel  der 
Laparotomiewunde.) 
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li.  Fl  ata  Q,  Zur  Erleichterung  der  Punktion  von  der  Vagina  aus.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  27.  (£in  durchbohrter  «Fflhrungsknopf*  wird  auf  die  Kanülen- 
spitze  gesetzt,  welch  letztere  beim  Punktieren  über  ihn  hinausdringt.) 

Ib,  Fleurent,  Ein  neuer  gynäkologischer  Untersnchungsstuhl.  Ebendas. 
Nr.  19.    (Niederer  Stuhl,  der  sich  in  jede  Höhenlage  verstellen  lAsst^) 

16.  Foges,  Spekulum  zur  Besichtigung  der  Vagina  und  Portio.  Wiener 
med.  Wochenschr.  Nr.  25.  (Röhrenspiegel,  hinten  mit  einer  Glasplatte 
abgeschlossen;  innen  kann  die  Luft  durch  ein  Geblftse  komprimiert 
werden,  wodorch  sich  die  Vaginal  wände  entfalten.) 

17.  Frankl,   0.,  Eine  modifizierte  Eugelzange.     Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  16. 

18.  —  Zur  Bemerkung  des  Herrn  Prof.  Peters  über  meine  modifizierte 
Eugelzange.    Ebendas.  Nr.  32. 

19.  Fromme  und  Gawronsky,  Über  mechanische  Sterilisation  der  Gummi- 
baodschnhe.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  40.  (Im  Gegensatz  zu 
Dettmer  und  Wandel- Höhne  kommen  die  Verfif.  auf  Grund  gut  an- 
geordneter Versuche  zu  dem  Schluss,  dass  eine  sterile  Handschuhober- 
fläche  durch  einfache  Heisswasser-Seifenwaschung  nicht  erreicht  wird, 
dass  dazu  vielmehr  eine  Sublimatwaschung  von  2  Minuten  anzuschliessen 
ist.  Dieselbe  Zeit  genügt  ferner,  die  Oberfläche  nicht  steril  angezogener 
Handschuhe  steril  zu  machen.) 

20.  Fachs,  H.,  Über  Jod-Catgnt.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  29. 
(Rohcatgut  in  einfacher  Lage  aufgewunden,  bleibt  8  Tage  in  folgender 
Lösung:  Kali  jodati,  Jod.  pur.  ää  1,0,  Aq.  destill.  100.) 

21.  Goepel,  Operationstisch.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47. 

22.  Greife,  Über  Nahtmaterial  aus  Renntiersehnen.  Erster  Eongress  russ. 
Geburtshelfer  und  Gynäkologen.  Jurnal  akuscberstwa  i  shenskich  bo- 
lesnei,  April.  (V.  Müller.) 

23.  Gasseff,  ^Über  ein  einfaches  Verfahren  zur  sicheren  Eathetersterüi- 
sierung.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29.  (Metallkathetcr  in  Nickelröhren  mit 
Löchern,  im  Autoklaven  sterilisiert.) 

21  Hahn,  F.,  Über  einen  neuen  Waschapparat  zur  Händedesinfektion.  Münch, 
med.  Wochenschr.  Nr.  40.  (Zufluss  wird  durch  Trittvorrichtung  ausge- 
löst Blechkessel  mit  doppelten  Wänden,  zwischen  welchen  Holzasche 
als  schlechter  Wärmeleiter  liegt.  Wasser  auf  4t5^  erwärmt,  verliert 
nach  4  Stunden  nur  5^.) 

25.  Hartog,  Ein  neuer  Operationstisch  mit  beweglicher  Schulterstütze. 
ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  37. 

%  Henkel,  Ein  neues  sich  selbst  haltendes  Spekulum  zur  Anwendung  in 
der  kleinen  Gynäkologie.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  41.  (Ein  aus 
gelenkig  verbundenen  Metallteilen  zusammengesetzter  Halteapparat  ist 
an  jedem  üntersuchungstisch  anzubringen  und  trägt  einen  Grifif  zur  Auf- 
nahme des  Stiels  der  hinteren  Spiegelplatte.  Letzterer  setzt  sich  etwa 
in  der  Mitte  der  Platte  an.  Ausgeschabte  Massen  sammeln  sich  so  an 
dem  Plattenende.  Mit  Hilfe  zweier  Bügel  ist  auch  eine  Tamponade- 
büchse am  Spiegelstiel  anzubringen.) 

27.  Hoffa,  Demonstration  einer  Bauchbinde.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  2.  (Besteht  aus  der  unteren  Hälfte  des  H  o  f  f  a  sehen  Skoliosen- 
konetls.) 
%  Jayle,  Das  Spekulum.  Presse  m^d.,  10  F^vr.  (Historisches.) 
29.  Karczewski,  Fadenanzieher.  Ginekolgja  N.  8,  pag.  450.  (Instrument, 
um  bei  fortlaufender  Naht  den  Faden  nicht  mit  den  Fingern  anzuziehen, 
sondern  mit  einer  entsprechend  gerieften  Zange,  eine  Verunreinigung  des 
Fadens  auf  solche  Weise  vermeidend.)  (Fr.  v.  Neugebauer.) 
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30.  Edliy,  How/  The  piezometer,  an  instnimeDt  for  measuring  resistanceB. 
Johns  Hopk.  Bull.  Sept.  (Ein  Apparat  zum  exakten  Bestimmen  des 
Spannongs-  und  BigiditAtsgrades  von  Tumoren  etc.  Er  besteht  ans  einem 
graduierten  Stflnder  und  einem  horizontalen  beweglichen  Bad,  das  sioh 
höher  hinaufschiebt,    wenn  stärkerer   Druck  angewendet  werden   muss.) 

31.  König,  Notiz  zu  dem  SchLusswort  des  Herrn  Krönig  über  seine  Be- 
leuchtungsvorrichtung. Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  38.  (Sein  Apparat  ist 
billiger,  als  der  Krönigs.) 

32.  Kosminski,  Ein  neuer  Operationstisch.  (Mit  Abbildung.)  Ginekologja 
Nr.  9,  pag.  49,  479.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

33.  Erönig,  Elektrisch  heizbarer  Operationstisch.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  32. 
(Wärmezufuhr  durch  16  Glühlampen.) 

34.  —  Neue  Beleuchtungsvorrichtung  ffir  Operationssäle.  Ebendas.  Nr.  Bl. 
(Grosse  elektiische  Bogenlampe,  Fangspiegel  und  Frojektionsspiegel.) 

35.  —  Narkosenapparat  für  die  Chloroform-Athermischnarkose,  mit  verbes- 
serter Dosierung  des  Narkotikums.    Ebendas. 

36.  Kronacher,  Transportabler  Sterilisationsapparat  fttr  Verbandstoffe  und 
Instrumente.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  19.  (Einige  Verbesserungen, 
z.  B.  Eondensableitung,  an  dem  bekannten  Apparat.) 

36a.  Kusnetzky,  Über  60  Göliotomien  mit  Anwendung  von  Nähten  aas 
Renntiersehnen.  Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Mai.  (K. 
empfiehlt  dieses  Nahtmaterial.)  (V.  Müller.) 

37.  Leaf,  An  improved  Hagedorn's  neadle  holder.  Lancet.  September  10. 
(Handlicher  Nadelhalter  mit  Cremaillere.) 

38.  Liese,  Ein  neuer  zangenartiger  Nadelhalter  mit  bündiger  Sperrvorrich- 
tnng.  Münch,  med.  Wochenschr.  Nr.  19.  (Ein  Zahn  beiderseits  bildet  die 
Sperrvorrichtung;  sehr  bequemes  Öffnen.) 

39.  Lloyd-Roberts,  Improved  neadle-holder.  Journ.  of  Obstet.  Nov.  (Das 
Öhr  sitzt  sehr  nahe  an  der  Spitze  der  angefügten  Nadel.) 

40.  Macnaughton-Jones,  The  Downes  Electro-Thermio  Angiotribe.  Brit. 
med.  Journ.    August. 

41.  Mensinga,  Vom  vereinfachten  Instrumentarium.  Mediz.  Blfttter  Nr.  26. 
(Spekulum  in  Foim  der  gewöhnlichen  Scheidenspatel,  besteht  aber  nur  aus 
starren  Drahtschienen.) 

42.  Micheli,  E.,  Divaricatore  laparototnico.  Archivio  ital.  di  Ginecologria, 
Napoli,  Anno  7^  Nr.  4.  pag.  266—270,  con  1  tav.  (Po so,) 

43.  Moty,  Sterilisation  du  catgut.  Gaz.  des  höp.  14  Juin:  (Rohcatgat 
bleibt  24  Stunden  in  einem  Fläschchen,  in  welchem  sich  Watte,  getränkt 
mit  5  ccm  des  kfiuflichen  Fonnol  befindet;  vor  dem  Gebrauch  Eintauchen 
in  4^00  Sublimat, 

44. Peters,  Zur  Publikation:  Eine  modifizierte  Eugelzange  von  Dr.  O. 
Fr  an  kl.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25.  (Zieht  Doppelspiegel  und  eine  Platten- 
zange vor.) 

45.  Rahn,   Das  Glocken-Okklusiv-Pessar.    Deutsche  Ärztezeitung,  H.  11. 

46.  Reifferscheid,  Ein  selbsttätiger  Wundhaken.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  35. 
(Instrument  beim  Alexander-Adam  erprobt.  Jede  Branche  trftgt  einen 
vierzinkigen  Wundhaken,  die  Spreizung  geschieht  durch  Kremaillere.) 

47.  Rings ted,  Volkmanns  Schemel  mit  selbshaltendem  Spekulum.  Hospitala- 
tidende  Nr.  14.  (Die  Einrichtung  von  Rings  ted  kann  für  praktische 
Ärzte,  die  nicht  über  einen  gynäkologischen  Untersucfaungstisch  disponier^o, 
ganz  praktisch  sein.    Preis  7  Er.  [G.  Nyrop  in  Kopenhagen.]) 

(M.  le  Maire.) 

48.  Schoemacher,  Neue  Arterienpincette.  Nederl.  Tijdschr.  voor  Verlosk. 
en  Gyn.  15.  jaarg.     (Für  tiefe  Ligaturen.)  (Mendes  de  Löon.) 
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49.  Sch^emaker,  Arteiienpinzette  mit  Federung.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  10, 

psg.  ESO. 
dO.  DeSeigneux,    Ein   neuer   untersuch  ungs- Di  van.    Ebendaselbst  Nr.  28. 

(Kann  durch  eine  Schranbenvornchtung  bis  86  cm  gehoben  und  für  Becken- 

hochlagemng  eingerichtet  werden.) 
^i.  Seitz,   Über  die  neoen  Liese- Instrumente.    Mflncb.  med.  Wochenscbr. 

Nr.  16.    (Empfehlung  derselben.     Vergl.  Nr.  88.) 
je  Solly,  Uterine  ,Flag  Mop.*.    Lancet.   Febr.  27.    (Ersatz  für  die  Play- 

fairscbe  Sonde.     Spitze  fein  und  lang  umgebogen.) 
^  Stack,  A  ne«r  sieriliser  for  snrgical  dressings.    Ibid.  Octob.  1. 
R  Stretton,   An  imjn'oved   portable  Operation  table.    Ebendas.  March  12. 

(Aach  fOr  Hocblagerung  zu  gebrauchen.) 
^.  Tfaeodoridj,    Gurettage   de    Tut^rus.     flyst^rometre.     Redresseur    de 

roi^rus  ayec  dilatateurs  progressifs.    Progr.  m^d.  No.  20.    (Kompliziertes 

Instrument  mit  aufzuschraubenden  Dilatatoren.) 

56.  —  Nonvelle  curette  a  deux  usages.  Ebendaselbst.  (Beide  Enden  der 
Corette  sind  zu  brauchen,  eine  mit  Schutzvorrichtung  gegen  Perforation.) 

57.  Triollet,  Nouveau  dispositif  pour  steriliser  le  catgut  ä  Tautoclave. 
Gaz.  des  höp.  Nr.  37.    (Sterilisieren  in  Azeton  bei  120^.) 

5S.  Walthard,  Zur  Technik  der  Wertheim  sehen  Karzinom  Operation 
ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  9.  (Instrument  zum  Stielen  umstochenen  Gewebes 
aod  Ordnen  der  Ligaturen  in  der  Tiefe ;  es  besteht  aus  einer  spitzen 
Arterienpinzette,  die  wie  eine  Aneurysmanadel  gebogen  und  vorn  in  jeder 
Branche  eine  Öse  trägt.  Geschlossen  durchgestossen,  dann  gespreizt,  ge- 
stattet sie  jede  beliebige  Stielung  des  Gewebes.  Die  Fäden  können  sich 
nicht  kreuzen.) 

59.  Watoreck,  üniversalapparat  für  operative  Asepsis  als  trocken  sterili- 
sierender Dainpfdesinfektor.  Münchener  med.  Wochenscbr.  Nr.  40.  (Sehr 
bandlicher  Apparat,  welcher  mit  gesättigtem  Dampf  bei  100^  ohne  Zutritt 
7oa  Luft  trocken  desinfiziert.) 

60.  White,  Gh.,  Jodized  Catgut.  Amer.  Journ.  of  Obstet.  May.  (Empfiehlt 
dasselbe  auf  Grund  von  Tierexperimenten.) 

6L  Wille,  Antiseptische  Kleinigkeiten.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  51.  (a)  Flüs- 
ai^eit,  in  welcher  Instrumente  dauernd  liegen  können,  ist  zusammen- 
gesetzt aus:  Wasser  mit  IVa  °/o  Borax,  3  ^/o  Karbolsäure  und  2%  Formalin. 
b)  Sterile  Instrumente  vorrätig  zu  halten:  Die  Listrumente  werden  in  ein 
mit  Sicherheitsnadeln  verschlossenes  Tuch  gepackt,  in  Borax  ausgekocht 
Qod  in  Pergamentpapier  gewickelt,  c)  Sterile  Waschbecken;  stehen  unter 
Sublimat  in  einem  Holzbottich,  d)  Eine  in  Wasser  lösliche  salbenartige 
Masse  als  Ersatz  für  Vaselin  und  öl  ist  Linimentum  Carrageni,  eine 
Gallerte  aus  Liehen  island.  mit  Salizyl.) 


Neue  Operationsmethoden. 

1-  Asch,  Schnittffthmng  und  Naht    Münch.  med.  Wochenscbr.  Nr.  42. 

^  Bar  de  sc  u.  Die  chirurgische  Behandlung  der  Retrodeviationen  der  Gebär- 
motter  mittelst  eines  neuen  Verfahrens  der  Uterussuspension  durch  Ver- 
lagerung der  mnden  Mntterbänder.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3. 

3.  Barth,  Modifizierte  Alexander-Operation.  Deutsche  med.  Wochenscbr. 
Nr.  7. 
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4.  Barth,  Jus tns,  En  ny  Suturmethode  ved  Laparotomier.  Norsk  magazin 
for  laegevidenskaben.  pag.  715.  (Eine  neue  Nahtmethode  bei  Laparo- 
tomien.) (E.  Brandt) 

5.  Beck,  K.,  Zar  Wahrung  meiner  Priorität.  Zentralblatt  für  Gynäkologie 
Nr.  29. 

6.  Borreman,  Technik  der  Eolporrhaphie  nach  Sänger.  Progr.  m^d. 
Beige.    Sept.    (Bekanntes.) 

7.  Braun,  H.,  Kokain  und  Adrenalin  (Suprarenin).  Berliner  Klinik. 
Heft  187. 

8.  Caruso,  Fr.,  Contributo  all'  uso  della  sutura  alla  Michel  nella  pratica 
ginecologica.  Archivio  di  Ostetr.  e  Ginecol.,  Napoli,  Anno  11^  Nr.  8, 
pag.  129—138,  con  2  Fig.  (Verf.  hat  eine  solche  Naht  bei  Goliotomie, 
Perineorrhaphie  und  besonders  bei  Episiorrhaphien  mit  gutem  Erfolg  an- 
gewandt.) (Pos  o.) 

9.  Deaver,  J.,  Abdominal  versus  vaginal  hysterectomy.  Amer.  Journ.  of 
Obstet.  Jan.  (Deaver  ist  Anhänger  der  abdominalen  Totalezstirpation 
des  karzinomatösen  Uterus ;  er  scheut  sie  nur  bei  sehr  fetten  Bauchdecken, 
Nephritis  und  hohem  Alter.) 

10:  D'Erchia,  J.,  Isterectomia  totale  e  subtotale.    Bari,  Tip.  Avellino. 

(Peso,) 

10a. Dobbert,  Über  einige  neue  gynäkologische  Operationen.  Jurnal  aka- 
scherstwa  i  shenskich  bolesnei,  April.  (Dobbert  spricht  sich  zugunsten 
einiger  neuen  gynäkologischen  Operationen  aus.  Erstens  empfiehlt  er 
den  Bauchschnitt  nach  Pfannenstiel,  welchen  er  siebenmal  ausge- 
führt, darunter  einmal  bei  Exstirpation  eines  myomatOsen  Uterus  nach 
Faure-Kellv.  Zweitens  berichtet  er  kurz  über  zehn  Fälle  von  Exstir- 
paüo  uteri  carcinomatosi  nach  Wert  heim.  Alle  Kranken  genasen. 
Drittens  spricht  er  sich  zugunsten  der  Uternsexstirpation  nach  Fau re- 
Kelly aus  und  berichtet  über  zehn  Fälle,  in  welchen  diese  Operation 
aus  verschiedener  Ursache  ausgeführt  wurde.  Der  post-operative  Verlauf 
war  jedoch  nur  in  zweien  dieser  Fälle  fieberlos;  in  den  übrigen  Fällen 
fieberten  die  Kranken  mehr  oder  weniger.  Endlich  bricht  er  eine  Lanze 
für  die  vaginale  Uternsexstirpation  nach  Döderlein.  Diese  Operation 
wurde  29  mal  aus  verschiedenen  Ursachen  angewendet  und  alle  Kranken 
genasen.  (Y.  Müller.) 

11.  Dol^ris,  De  Thystäropexie  physiologique  ou  ligamentaire.  La  Gyh^c. 
Aoüt. 

12.  Falk,  E.,  Zur  Technik  der  Amputation  des  invertierten  Uterus.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Nr.  47  und  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  44. 

13.  Faure,  Bisection  of  the  uterus  in  abdominal  hysterectomy.  Brit.  gyn. 
Journ.  May.  (Die  Längsspaltung  des  Uterus  soll  namentlich  bei  erheb- 
lichen Adnexadhäsionen  sehr  vorteilhaft  sein.) 

14.  —  L'hyst^rectomie  abdominale  par  döcollation.    Rev.  de  Gyn.    Nr.  4. 

15.  Fiori,  P.,  II  taglio  latero- vaginale  nella  isterectomia  per  vagina.  ü  Po- 
liclinico  (Sezione  chirurgica).  Roma,  Anno  XI.,  Vol.  XI— G,  Faso.  11, 
pag.  498—501,  con  2  Fig.  (Po so.) 

16.  Francesco,  D.  de,  Di  una  nuova  plastica  della  linea  alba.  Gazzett« 
degli  Ospedali  e  delle  Cliniche,  Milano,   Anno  25^  Nr.  13,  pag.  137—188. 

(Pos  o.) 

17.  Freund,  H.  W.,  Lokalanästhesie  mittelst  Eukain- Adrenalin.  ZentralbL 
f.  Gyn.  Nr.  48. 

18.  Gersuny,  Plastischer  Ersatz  bei  angeborenem  Defekt  der  Vagina. 
Wien.  med.  Wochenschr.   Nr.  12. 
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]9l  Goffe,  Techuic  of  ihe  Taginal  method.   Ämer.  Joarn.  of  Obstet.   March. 

(Nor  fiekaimtes.) 
20.  GottBchalk,  Zar  Laparotomieiecbnik.    Zentral bl.  f.  Gyn.  Nr.  25. 
2L  Haase,  Easnistik  des  Schuchardtschnittes.    Dissert.  Greifswald. 
22L  Hartmann,  H.,  La  sntare  par  doablement  dans  la  eure  des  öventrations 

larges  et  des  grosses  bemies  ombilicales.    Annal.  de  Gyn.,  May. 

25.  Hecht,  Saprarenin.    Müncb.  med.  Wochenscbr. 

24.  Kleinw&chter,  Einige  Worte  zu  M enges  intraperitonealer  Ligament- 
Terkfirzimg  mit  ansschliesslicher  Verwendung  von  Catgut  als  Fizations- 
material.    ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  29. 

&  Krentzmann,  Trans verse  sapra-pabic  division  of  the  skin  applied  for 
the  simnltaneous  Performance  of  intra-abdominal  (intrapelvic)  work  and 
of  inguinal  shorteoing  of  the  round  ligaments.  Amer.  Journ.  of  Obstet.,  July. 

26.  Krön  ig,  Abdeckung  der  kleinen  Beckenhöhle  von  der  Bauchhöhle  durch 
einen  Faszien-Peritoneallappen.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  81. 

27.  Kschisho,  Zur  Frage  des  Bauchdeckenschnittes  und  seiner  Vereinigung. 
Wien.  med.  Wochenscbr.  Nr.  5  und  6.  (Genauere  Ausführungen  zu  den 
Mitteilungen  von  Asch.  Vergl.  Nr.  1.) 

28.  Laaper,  Ezohysteropexie  nach  Kocher  bei  Enukleation  von  Myomen 
and  als  Prolapsbehandlnng.  Mit  einem  Nachwort  von  Th.  Kocher. 
Deatsch.  med.  Wochenscbr.  Nr.  15. 

29.  Leedham-Green,  On  the  Sterilisation  of  the  hands.  Birmingham, 
Cornish  Brothers. 

SO.  Lejars,  Die  explorative  Hysterotomie.    Sem.  m^d.  18  Jan. 

31.  Longuet,  L'asepsie  op^ratoire.     Progr.  m^d.  10  Sept. 

S2.  Magen  ta,  C,  La  posizione  declive  in  ginecologia.  Appunti.  Giomale  di 
Ginec  e  Pediatria,  Torino,  Anno  4^  Nr.  6,  pag.  ^5—90.  (Verf.  findet, 
daas  die  Trend  eleu  bürg  sehe  Lage  bei  eitrigen  Säcken,  Herzfehlern 
and  Obesit&t  geffthrlich  ist.)  (Peso.) 

33.  Malcolm,  The  method  of  closing  an  abdominal  wound.   Lancet,  July  28. 

3i  Marcy,  Behandlung  der  Laparotomiewunde.  Amer.  med.  Assoc,  June  7. 
(Exakte  Etagennat  mit  Katgut.  Jodoform-Kollodiumverband.  Drainage  nur 
bei  septischen  F&llen.) 

35.  Menge,  Intraperitoneale  Ligamentverkürzung  mit  ausschliesslicher  Ver- 
wendung von  Catgut  als  Fixationsmittel.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  21. 

«^-  Mori,  A.,  La  regione  ombelico-prevesicale  ed  un  metodo  di  cistopessi 
indiretta.  Ricerche  morfologiche.  La  Ginecologia,  Rivista  pratica,  Firenze, 
Anno  1«,  Fase.  14.  pag.  422—442  con  4  Fig.  (Peso.) 

37.  Malier,  Benno,  Über  kftnstliche  Blutleere.  MOncb.  med.  Wochenscbr. 
Nr.  6. 

3&  Mnrsa,  über  eine  Nahtmetbode  der  Bauchwunde  nach  Cöliotomien,  wie 
sie  in  der  Entbindungsanstalt  zu  Ekaterinburg  gemacht  wird.  Jurnal 
aknscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Januar.  (Das  Eigentümliche  dieser 
Nahtmetbode  besteht  darin,  dass  die  Faszie  nicht  mit  versenkten,  sondern 
abnehmbaren  Nfihten,  welche  lang  gelassen  werden,  versorgt  wird.  Infolge- 
deaaen  muss  der  Verband  täglich  gewechselt  werden  und  werden  am 
10.  Tage  p.  operationem  sämtliche  Nähte,  tiefe  Faszien  und  Handnähte 
«tfemt.)  (V.  Müller.) 

39.  Newman,  H.,  Plastic  surgery  of  the  female  generative  organs.  Amer. 
Joun.  of  Obstet.,  April.  (New man  verlangt  strenge  Indikationen  und 
technisch  untadelhaftes  Operieren.) 

W.  O'Conor,  A  method  of  hysterectomy.    Lancet,  Aug   27. 

*I.  Peters,  C,  Zur  Anwendung  des  Adrenalin  und  ähnlicher  Nebennieren- 
prtparate  in  der  Gynäkologie.    Frauenarzt  Nr.  1,2.  (Mit  Literatur.) 
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42.  Qaeisner,  Zur  BehAndlnng  der  klimakterischen  Blutungen.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  51. 

43.  Schoemaker,  Modifikation  der  Prolapsoperationeo.  Ebendas.  Nr.  10. 
S.  329. 

44.  —  Nieuwe  Prolapsoperatie.  Nederl.  Tijdschr.  voor  Verlosk.  en  Gynaeko- 
logie.  15.  jaarg.  (Mendes  de  Leon.) 

45.  Schwartz,  M.,  Exstirpation  abdomino-p^rineale  d'un  rectum  canc^reox 
avec  Tutärua  envahi  et  les  annexes.    Progr.  m^d.  Nr.  52. 

4''.   S  el  1  he i m ,  Über  Uretrospbincteroplastik.  Münch.  med.  Wocbenschr.  Nr.  44. 

47.  Snegireff,  Colpopexia  anterior  et  posterior.  Erster  Eongress  russiacfaer 
Geburtshelfer  und  Gyn&kologen.  Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesneL 
April.  (V.  Müller.) 

48.  —  Colpopexia  anterior  und  posterior.  La  Gyn^c,  Aoüt.  (I.  rusaificher 
Gyuäkologenkongress,  29.  Dezember  1903.) 

49.  Spaeth,  Zur  Vermeidung  der  Ventrofixatio  uteri.   Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  17. 

50.  Sperling,  Korrektur  von  Deviationen  des  Uterus  durch  «verkürzende 
Plastik  der  Ligg.  rotunda  und  Ligg.  sacro-uterina  per  laparotomiam.* 
(Fibrofibröse  indirekte  Fixierung.    Ebendas.  Nr.  35. 

51.  Taylor,  Peritonealdrainage.    New  York,  Obstet.  8oc.,  March  8. 

.52.   Tsaconas,   Eine  neue  Hautnaht  ohne  Faden  nach  Laparotomie.     Arch. 

internat.  de  Chir.  Nr.  5. 
53.    Vanvert,  Drainage  en  gyn^cologie  et  en  particulier  dans  rhyst^rectomie 

abdominale.    La  Gyn^c,  Aoüt. 

Für  die  Frage  der  Händesterilisation  ist  eine  mit  reich- 
lichen Literaturangaben  ausgestattete  Arbeit  von  Leedh am- Green 
(29)  von  Bedeutung,  weil  sie  sich  auf  vergleichende  Experimental- 
Untersuchungen  stützt.  Die  Beschränkung  der  Bterilisation  auf  Waschen 
mit  Wasser,  Sand,  fettlösenden  Flüssigkeiten  und  wässerigen  Lösungen 
der  Antiseptika  ergab  ungünstige  Resultate.  Die  besten  wurden  erzielt 
mit  alkoholischen  I^ösungen  der  Antiseptika,  so  besonders  mit  I^od 
Sublimatalkohol.  Die  Gefahr  der  Abgabe  von  Bakterien  seitens  der 
durch  Alkohol  schrumpfenden  Haut,  wenn  sie  nämlich  beim  Operieren 
in  warmer  Körperflüssigkeit  mazeriert  wird,  vermeidet  man  sicher  durch 
impermeable  Handschuhe.  —  Longuet  (31)  hält  die  Sterilisation  der 
Instrumente  etc.  durch  Wasserdampf  unter  Pression  für  die  zuverläs. 
sigste,  sonst  die  Trocken-Sterilisation. 

Als  lokales  Anästhetikum  bei  Prolapsoperationen  und  Damm- 
plastiken  hat  H.  W.  Freund  (17)  Adrenalin-Eukain  erprobt. 
Man  injiziert  subkutan  resp.  submukös  eine  Spitze,  enthaltend:  Neun 
Teile  einer  1%  Eukain-  und  einen  Teil  Adrenalinlösung  ^'looo,  so  dass 
die  Mischung  1  :  10000  beträgt.  Es  soll  sehr  langsam  und  von  einer 
Einstichöffnung  aus  nach  verschiedenen  Richtungen  und  Tiefen  hin 
eingespritzt  werden.  Nach  durchschnittlich  zehn  Minuten  ist  Anästhesie 
und  Anämie  der  betreffenden  Bezirke  eingetreten.  Bei  länger  dauernden 
Operationen  ist  eine  zweite  Injektion  nötig.  Üble  Zufalle  wurden  nicht 
beobachtet.  —  (Vergleiche  dazu  auch  H.  Braun  [7],  Hecht  [23], 
B.  Müller  [37]  und  Peters  [41].) 
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Für  die  Schnitifübrung  und  Naht  bei  Laparotomien 
werden  VerbesserungeD  angestrebt.  Asch  (1),  welcher  vaginale  Ein- 
griffe bevorzugt  und  die  Ventrtfixur  ablehnt,  erkennt  dem  Querschnitte 
keinerlei  Vorteile  vor  dem  Medianachnitt  zu,  den  er  klein  anlegt.  Die 
Bekü  werden,  nachdem  die  Faszie  eztramedian  eröffnet  ist,  seitlich  ver- 
schobeD  und  die  hintere  Faszie  dann  median  Inzidiert.  —  Von  Tsaco- 
nae  (52)  rührt  eine  neue  Hautnaht  ohne  Faden  her.  £r  ver- 
wendet eine  zylindrische  12  cm  lange,  2  mm  breite  Stahlnadel  mit  Glas- 
knöpf,  welche  er  schräg  durch  die  ganze  Wundausdehnung  durchsteckt 
und  am  neunten  Tag  entfernt.  Anfangs  werfen  sich  natürlich  die 
Wundrander,  am  zwölften  Tage  aber  sollen  sie  glatt  liegen.  Bei  sehr 
grosaen  Inzi&ionen  sind  zwei  Nadeln  nötig.  —  Malcolm  (33)  hält  an 
den  umfassenden,  alle  Liagen  der  Bauchwunde  einschliessenden  Nähten 
fest,  die  er  zunächst  legt,  ohne  sie  zu  knüpfen.  Dann  kommt  eine 
fortlaufende  Silkwormnaht  ins  Peritoneum,  eine  zweite  in  die  Rektus- 
faazie.    Jetzt  erst  werden  die  zuerst  gelegten  Fäden  geknüpft. 

Hartmann  (22)  empfiehlt,  wie  vor  ihm  schon  andere,  zur  Hei- 
lung grosser  Eventrationen  und  Nabelhernien  das  „Double- 
ment**  der  Bauch  wand,  d.  i.  die  Vernähung  der  Muskel-  und  Faszien- 
fidbicbt  der  einen  Seite  unter  die  der  anderen,  nachdem  der  Bruchsack 
eziidiert  und  das  Peritoneum  geschlossen  worden.  (12  Fälle.) 

Zur  Laparotomietecbnik  rät  Gottsehalk  (20)  nach  dem 
Herauswälzen  grosser  Tumoren  die  oberen  Abschnitte  der  Bauch- 
VQode  sofort  zu  scbliessen,  und  zwar  Peritoueum,  Rekti  und  Faszie. 
Liast  man  den  Tumor  dann  durch  seine  Schwere  wirken,  so  gelangt 
die  Cervix  bis  an  oder  in  die  Bauchinzision  und  eine  Becken  hoch- 
lageruDg  wird  entbehrlich.  Bei  supravaginalen  Amputation^i  z.  B. 
kann  man  die  Ligaturen  provisorisch  in  den  Stumpf  legen,  den  Uterus 
abietzen  und  dann  erst  die  Fäden  knüpfen. 

Zwecks  Abgrenzung  des  kleinen  Beckens  von  der 
Bauchhöhle  (bei  langdauernden  Operationen)  schlägt  K r ö n i g  (26) 
nicht  nur  einen  Peritoneallappen,  sondern  auch  die  oberflächliche  Bauch- 
fuzie  nach  abwärts  und  näht  sie  im  Douglas  fest.  Ganz  sicher  scheint 
dieser  Abachlues  aber  nicht  zu  sein,  wie  ein  Fall  von  septischer  Peri- 
tonitis nach  einer  Krebsoperation  zeigt. 

Die  Drainage  bei  Laparotomien  verwendet  Taylor  (51) 
nach  Organverletzungen,  parenchymatösen  Blutungen,  Nekrosen  oder 
Infektion,  stets  dann  per  vaginam.  Auf  79  Abdomialoperationen  mit 
S  Drainagen  kamen  aber  doch  5  Todesfälle.  —  Vanvert  (53)  zieht 
bei  der  Amputatio  uteri  supravaginalis  die  Drainage  durch  den  dila- 
Vierten  2jervikalkanal  der  durch  das  Scheidengewölbe  vor. 

Ist  eine  genaue  Austastung  der  Gebärmutter  wegen  Blu- 
tungen, Tumoren  usw.  wünschenswert,  so  spaltet  man  nach  Lejars  (30) 

besten  vorn    median.     („Explorative   Hysterotomie".)     Das 
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vordere  Scheidengewölbe  wird  vorn  quer  eröffnet,  die  Harnblase  zurück- 
geschoben und  darauf  der  Uterus  bis  an  oder  über  den  inneren  Mutter- 
mund gespalten.  Sperrt  man  die  Wundrander  auf,  so  ist  die  Untersuchung 
mit  dem  Finger  und  mit  dem  Auge  (mittelst  reflektierten  Lichtes)  ermöglicht, 
Naht  der  Wunden.  — Ähnlich  verfährt  Queisner  (42)  bei  der  Be- 
handlung schwerer  klimakterischer  Blutungen;  nach  einem 
T-Schnitt  in  der  vorderen  Scheidenwand,  Abschieben  der  Harnblase  und 
Eröffnen  des  Spatium  ante-uterinum  wird  der  Uterus  gespalten,  dann 
aber  die  beiden  Hälften  der  inzidierten  Partie  auf  die  wundgemachte 
vordere  Scheidewand  aufgenäht.  Die  Mukosa  wird  dann  mittelst  des 
Paquelin  tief  verschorft.     (Zwei  Fälle.) 

Unvermindert  erhält  sich  das  Interesse  an  der  Alexander 
Adamschen  Operation.  Nach  Dol6ris  (II)  ist  die  Ventrifixur 
eine  antiphysiologische,  die  Ligamentfixation  des  Uterus  eine  physio-, 
logische  Anheftung.  D  o  1 6  r i  s  operiert  mobile  Flexionen  nach  Alexan- 
der Adams,  komplizierte  durch  die  intraabdominale  Ligamentver- 
kürzung. Bei  letzterer  näht  er  die  (verkürzten)  Ligg.  rot.  in  den  unteren 
Bauchwundwinkel.  Er  durchlocht  dabei  die  Bauchwand  (Rekti,  Apo- 
neurose  und  Bauchfell)  im  Bereich  des  unteren  Drittele  der  Inzision^ 
zieht  die  beiden  in  Schlingen  gelegten  Ligg.  rot.  bis  vor  die  Rekti  und 
näht  sie  hier  auf. 

Bardescu  (2)  hat  sich  dieser  Methode,  für  welche  übrigens 
K.  Beck  (5)  die  Priorität  beansprucht,  in  fünf  Fällen  erfolgreich  be- 
dient. —  Kreutzmann  (25)  verbindet  mit  Hilfe  des  Küstn ersehen 
Querschnittes  intraabdominale  Eingriffe  mit  dem  Alexander  Adams. 
(3  Fälle.)  Barth  (3),  der  die  Operation  nur  bei  beweglichem  Uterus 
ausfuhrt  und  über  65  Fälle  ohne  Todesfall  berichten  kann,  eröffnet 
prinzipiell  das  Peritoneum  und  geht  dann  wie  Goldspohn  vor.  Er 
löst  Adhäsionen  und  revidiert  die  Adnexe.  Er  bedient  sich  des  Bogen- 
schnittes,  verknüpft  die  Ligg.  rot.  über  der  Rektusfazie  und  fixiert  sie 
dort  mit  Catgut. —  M enges  (35)  intraperitoneale  Ligamentverkürzung 
mit  ausschliesslicher  Verwendung  von  Catgut  besteht  in  der  Auf- 
nähung der  durch  die  Verkürzung  der  Ligg.  rot.  gebildeten  Band- 
schlingen auf  die  vordere  Uteruswand  und  zwar  in  der  Höhe  der  In- 
sertion dieser  Bänder.  —  Klein wächter  (24)  gibt  an,  dass  Palmer 
Dudley  bereits  1880  dasselbe  Prinzip  befolgt  habe.  — Auch  Sper- 
ling (5t )  näht  die  in  Schlingen  gefalteten  runden  Mutterbänder  den^ 
Uterus  vorn  auf,  zugleich  aber  auch  hinten  die  durch  Längsinzidieren 
und  Wiederannähen  ebenso  gefalteten  Ligg.  sacro-uterina  (nur  Primär- 
resultate sind  bisher  mitgeteilt).  Spaeth  (49)  löst  bei  komplizierten 
Flexionen  die  Adhäsionen,  locht  dann  den  Annulus  inguinal,  int» 
mittelst  einer  gekrümmten  Klemmzange  und  zieht  die  Ligg.  rot.  damit 
bis  vor  die  Faszie,  wo  er  sie  fixiert.     Drei  Fälle. 

Über  Kochers   originelle  Exohysteropexie   bei  Enukleation 
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TonMjomen  und  ProIapsbehandluDg  bat  Lau  per  (28)  auf  Grund  von 
acht  mehr  als  ein  Jahr  beobachteten  Fällen  Gutes  zu  berichten.  Bei 
Prolapsen  wird  unter  Hochlagerung  der  mediane  Bauchschnitt  aus- 
geführt, der  Uterus  weit  herausgezogen  und  anteflektiert  und  nun  das 
Peritooenm  sofort  an  seine  vordere  und  hintere  Wand  in  der  Hohe  des 
Ob  ist.  angenäht  und  ringsum  geschlossen.  Die  Adnexe  aber  müssen 
im  Abdomen  bleiben.  Der  Uteruskörper  wird  darauf  vollständig  mit 
der  hinteren  Bektusfaszie  überkleidet.  Eventuell  muss  mit  einem 
däimen  Glasrohr  draidiert  werden.  —  Bei  Myomen  wird  nach  der 
Enukleation  das  Bett  der  Tumoren  etagen weise  vernäht  und  der  Uterus- 
körper (bezw.  auch  sein  Stumpf)  in  derselben  Weise  wie  bei  Prolapsen 
labfasdal  fixiert.  Die  Vorteile  des  Vorgehens  beruhen  in  der  leichten 
Beherrschung  von  Nachblutungen  und  von  Nachkrankheiten  (Stumpf- 
Dekroee).  Der  unter  die  Bauchhaut  verlagerte  Uterus  macht  keine  Be- 
idiwerden;  die  Gefahren  einer  späteren  Schwangerschaft  schlägt  Kocher 
gering  an. 

Zur  Technik  der  Amputation  des  invertierten  Uterus 
emj^hlt  Falk  (12)  Querspaltung  der  vorderen  Gebärmutter  wand  in 
der  G^end  des  inneren  Muttermundes,  Hindurchstülpen  der  hinteren 
Wiand  durch  den  Querschlitz  nach  Anlegen  eines  kleinen  Längsschnittes 
in  der  hinteren  Wand.  Abbinden  der  Spermatikalgefässe  und  der  Ligg. 
Itta.  Amputation;  Naht  des  Uterusstumpfes. 

O'Conor  (40)  lässt  vor  der  Hysterektomie  das  Kollum  in 
zwei  Simsspiegeln  vaginal  freilegen,  fasste  es  mit  einer  starken  Haken- 
langß  und  umschneidet  es.  Während  ein  Assistent  mittelst  der  letzteren 
den  Uterus  aufwärts  drängt,  wird  die  abdominale  Totalexstirpation  aus- 
geführt Hochlagerung  erübrigt  sich  damit  manchmal,  welche  O'Conor 
dec  Shockgefahr  wegen  gern  vermeidet  — 

Faures  (10a)  Hjst^rectomie  abdominale  par  d^col- 
lation  unterscheidet  sich  kaum  von  dem  „supravaginalen  Querschnitt'^ 
des  Ref.  (s.  vorig.  Jahresber.  8.  214).  Faure  führt  die  Operation 
out  einer  starken  Schere  aus  und  ist  auch  der  Überzeugung,  dass  sich 
darauf  Adhäsionen  von  unten  nach  oben  hin  besser  lösen  lassen,  als 
in  umgekehrter  Richtung. 

Eine  abdominal-perineale  Exstirpation  des  karzino- 
matdsen  Mastdarms  mit  Uterus  und  Adnexen  (48  cm  langes  Darm- 
«uck)  führte  M.  Seh  wart  z  (45)  aus.  Beide  Hypogastricae  mussten 
unterbanden  werden.  Die  Reste  der  Ligg.  lata  wurden  mit  dem  Peri- 
toneum der  Harnblase  vernäht. 

Gersuny  (18)  erzielte  einen  plastischen  Ersatz  bei  an- 
geborenem Defekt  der  Vagina  durch  folgendes  Verfahren:  Nach 
medialer  Spaltung  des  Dammes  und  des  Afters  wird  in  der  vorderen 
Wand  der  Ampulla  recti  ein  Längsstreifen  von  etwa  10  cm  Länge  und 
35  cm  Breite  umschnitten,  der  bestimmt  ist,  in  seinen  natürlichen  Ver- 
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bindangen  su  bleiben,  während  das  Bektiun  durch  Abpraparieren  seifier 
Wundränder  beweglich  gemacht  und  nach  rückwärts  verlagert  wird, 
um  für  die  Scheide  Baum  zu  echaffen.  Der  durch  Ezzision  des  Streifens 
entstandene  Mastdarmdefekt  wird  vernäht,  nur  der  Sphinkter  nicht  voll- 
ständig, um  die  Heilung  der  Darmwunde  zu  erleichtern«  Nach  der 
Wiedervereinigung  des  gespaltenen  Dammes  bleibt  zwischen  Blase  und 
Rektum  eine  röhrenförmige  Wunde,  die  nach  vom  zu  von  dem  aus 
dem  Mastdarm  ausgeschnittenen  Streifen  ausgekleidet  ist  Ein  nach 
oben  umgeschlagener  Schleimhautlappen  aus  dem  Vestibulum  ergänzt 
dann  die  Auskleidung  dieser  Wand.  Die  andere  wird  durch  Trans- 
plantation von  Epidermislappen  (aus  dem  Oberschenkel)  bedeckt  O^en- 
tampons,  mit  Outtaperchapapier  überzogen  und  mit  Gummi  arabic. 
überstrichen,  bleiben  fünf  Tage  in  der  neugebildeteu  Scheide  liegen. 
Gersuny  hat  in  dieser  Art  drei  Fälle  operiert 

Eine  sehr  schwere  Blaeen-Scheidenfistel,  weldie  durch  zahl- 
reiche Operationsversuche  nicht  zu  schliessen  gewesen,  heilte  Seil- 
heim  (46)  durch  eine  Urethrosphinkteroplastik.  Es  fehlte  in 
diesem  Falle  die  ganze  Blasenscheiden  wand  nebst  der  Harnröhre.  Durch 
zwei  grosse  gestielte  Lappen,  welche  die  Muskulatur  des  Beckenbodens 
mitnahmen,  wurde  der  Defekt  geschlossen.  Aus  dem  vorderen  Haut- 
muskellappen und  den  anschliessenden  Weichteilen  des  Diaphragma 
urogenitale  bildete  Seil  heim  eine  Harnröhre,  die  vollständig  funk- 
tionierte, so  dass  Patientin  kontinent  wurde. 

Descensus  der  Blase  rechnet  Snegireff  (47)  zu  den  wichtigsten 
Ursachen  des  Prolapsus  vaginae  anterior;  darum  sucht  er  bei  opera- 
rativer  Behandlung  des  Scheidenvorfalles  die  Blase  zu  fixieren  und  er- 
reicht solches  durch  eine  Operation,  welche  er  Colpopexia  anterior 
nennt  Die  Fixation  der  Blase  wird  von  ihm  nicht  unmittelbar  aus- 
geführt, sondern  mittelbar  durch  Fixierung  der  Vaginalwand  an  das 
unbewegliche  Ligam.  Poupartii  erreicht.  Er  geht  auf  folgende  Weise 
vor:  Die  Kranke  befindet  sich  in  Trend  eleu  burgscher  Lage.  Ein 
Assistent,  welcher  links  von  der  Kranken  steht,  führt  zwei  Finger  in 
die  Vagina  ein  bis  zum  linken  vorderen  Fornix  und  stülpt  diese  Stelle 
nach  aussen  und  oben  vom  Tuberculum  pubis  ein.  Der  Operateur, 
welcher  ebenfalls  links  steht,  schneidet  einen  Finger  breit  über  dem 
Lig.  Poupartii  ein  und  führt  den  Schnitt  parallel  diesem  Bande  in  der 
Richtung  zur  Spina  ilei  anter.  super,  und  beendigt  ihn  auf  der  Höhe 
der  Orific.  intern,  canalis  inguinalis ;  es  werden  die  Haut,  das  subkutane 
Zellgewebe  nebst  Faszien  und  die  Aponeurose  der  Mm.  obliqui  ab- 
dominis  externi  und  interni  durchschnitten.  Darauf  werden  die  Muskel- 
bündel des  M.  trans versus  abdom.  stumpf  auseinandergezogen,  die 
Blutung  aus  kleinen  Arterienstämmen  gestillt  und  die  'Art  epigastrica 
inferior,  sollte  sie  sichtbar  werden,  nach  innen  oder  aussen  geschoben. 
Während  des  Schneidens   fühlt  der  Operateur  nach  den  Fingern  des 
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AMistenten  und  richtet  darnach  den  Schnitt.    Wenn  man  nun  das  auf 
dem  vorgestülpten  Vaginalfornix   sich    befindende    Zellgewebe    ausein- 
anderreisst  und  mit  den  Fingern  nach  unten  geht,  längs  dem  hinteren 
Anteil  des  Ramos  horizontalis  ossis  pubis,  so  fühlt  man  ganz  leicht  den 
oberen  Rand  des  Foramen    obturatorium,    wo  sich   der    obere   seitliche 
Teil  der  Harnblase  befindet  Nun  braucht  man  nur  eine  Bewegung  mit  dem 
FiDger  nach  innen    zur  Symphysis  pubis  zu  machen   und  die  seitliche 
Waed  der  Blase  zur  Mittellinie  und  nach  oben  abzudrängen.     Darauf 
wild  die  voigeetülpte  Stelle  des  Fomix  Taginae  vollkommen  vom  Fett- 
gewebe befreit  und   hierauf  vom  Assistenten  mit  einer  Kugelzange  er- 
iasBt  und  nach    aussen   vorgezogen.     Nun  wird   eine  Nadel  mit  Silk- 
worm  gut  durch   die   ganze  Dicke   der  Bauchwand,   die  Vaginal  wand- 
dtt  Ligament  Poupartii  und  wiederum  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauch, 
wind  am  anderen  Wundrand  gefuhrt  und  geknotet    Darauf  wird  noch 
eme  zweite  eben    solche  Fixationsnaht  angelegt,   die  Wunde   gereinigt 
and  auf  gewöhnliche  Weise  vernäht 

Sollte  eine  Rectocele  vorhanden  sein,  so  wird  eine  Colpopexia 
posterior  auf  folgende  Weise  ausgeführt  Die  Kranke  liegt  mit  an- 
gezogenen Oberschenkeln  und  etwas  erhöhtem  Becken  auf  der  rechten 
Seite.  Der  Operateur  führt  zwei  Finger  der  linken  Hand  in  die  Scheide 
eb,  Btülpt  selbige  an  der  Grenze  des  oberen  und  mittleren  Drittels  zum 
linken,  oberen  Rande  ossis  coccigis  vor,  unter  das  Lig.  spinoso-sacrum. 
Wahrend  der  Operateur  seine  Fingerenden  am  Seitenende  des  Fornix 
diuefapalpiert,  fuhrt  der  Assistent  seinen  Finger  ins  Rektum  ein  und 
nebt  es  stark  nach  rechts  über  die  Mitte  des  Kreuzbeines  hinweg. 
Duaaf  wird  der  Schnitt  vom  unteren  Rande  des  Lig.  spinososacrum  an- 
gefangen und  nach  unten  zum  Os  coccigis,  jedoch  nicht  parallel  mit 
dem  Seitenrande  dieses  Knoichens,  aber  etwas  nach  aussen  von  selbigem ; 
a  werden  dabei  die  Haut,  das  subkutane  Zellgewebe  und  Faszien,  der 
Husc.  levator  ani  durchschnitten.  Darauf  wird  die  vorgestülpte  Vaginal- 
wand vom  Fettgewebe  befreit  und  wie  oben  am  Lig.  Poupartii,  so  hier 
am  tmteren  Rande  des  Lig.  spinoso-sacrum  mit  zwei  Silkwormgutnähten 
fixiert,  die  Wunde  gereinigt  und  geschlossen. 

In  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen  von  Vorfallen  wurden  die  oben 
beschriebenen  Kombinationen  mit  Amputatio  oolli  oder  Perineorrhaphie 
lo^eführt  und  eine  vollkommene  Heilung  des  Übels  erreicht. 

(V.  Müller.) 
Barth  (4)  empfiehlt  sowohl  das  Peritoneum  wie  die  Faszie  und 
Haut  mittelst  Schlangennähten  zu  vereinigen,  ungefähr  nach  der  Art 
der  von  Pozzi  empfohlenen  „intrakutanen '^  Naht.  —  Die  Fadenenden 
ttntlicher  Nähte  werden  durch  die  Haut  herausgestochen.  Die  Nähte 
können  dann  nach  18 — 20  Tagen  vollständig  entfernt  werden,  es  wird 
kein  Fremdkörper  in  der  Wunde  zurückgelassen.  Die  Wundränder 
werden  gut  vereint  und   liegen  genau   aneinander,   und  es  wird  kein 
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Gewebe  von  den  Nähten  gequetscht  —  Nach  Versuchen  zieht  Verf. 
als  Nähmaterial  Silberdraht  vor,  weil  derselbe  als  selbstdesinfizierend 
sich  leichter  aseptisch  hält,  und  weil  es  erforderlich  ist,  den  Faden  fest 
anzuziehen,  um  die  Wundränder  genau  aneinander  zu  bringen  und  audi 
weil  der  gerade  Draht  leichter  herausgezogen  wird. 

'    (Kr.  Brandt,  KristiaDia.) 

Schoemaker  (44)  bespricht  eine  von  ihm  erdachte  Modifiikadon 
der  Prolapsoperation,  um  die  Möglichkeit  eines  Rezidivs  zu  vermindern. 
6ie  beruht  darauf,  dass  nach  Reposition  des  Uterus  eine  fast  kreis- 
förmige Inzision  in  die  Vaginalwand  gemacht  wird,  die  nur  ein  kleines 
Stück  der  Hinterwand  freilässt,  worauf  nach  Freipräparieren  der  Ränder 
diese  der  Länge  nach  miteinander  vereinigt  werden,  so  dass  also  eine 
Art  Kulisse  in  der  Vagina  entsteht,  mit  einer  kleinen  exzentrischen 
Öffnung  für  den  Abfluss  des  Menstrualblutes.  Darauf  folgt  eine  Peri- 
neoplastik. 

In  der  Diskussion  zeigt  sich,  dass  diese  Methode  nur  geringen 
Beifall  findet,  da  viele  meinen,  dass  sie  sowohl  beim  Koitus,  wie  beim 
Partus  Schwierigkeiten  bieten  würde  und  überdies,  wie  Treub  sagt, 
dem  bestimmten  Zwecke  nur  ungenügend  diene,  da  sie  die  Becken- 
muskulatur  nicht  verstärke.  (Mendes  de  Leon.) 
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am  Anssenrande  des  Rektus.  Die  Geburt  musste  durch  Sectio  caesarea 
nach  Porro  beendigt  werden.) 

48.Rjdigier  jun.,  Ungewöhnlicher  Bauchinhalt  in  einer  Labialhernie. 
Przeglad  lekarski  Nr.  16.    Ref.  Zentralb.  f.  Gyn.  1905,  Nr.  12. 

49.  Seh a Uta.  Desmoid  der  Bauchdecken.  Geb.  Gyn.  Ges.  in  Wien,  10.  Nov. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  9.  (28jfihrige  Frau,  bei  der  sich  bald  nach  der  vor 
11  Monaten  erfolgten  Geburt  eine  Geschwulst  in  der  Mitte  des  Abdomens 
gebildet  hatte,  die  jetzt  eine  Grösse  von  16  zu  17  cm  und  nach  der  Aus- 
Bchälong  ein  Gewicht  von  1150  g  hatte.  Bei  der  Operation  Eröffnung 
des  Peritoneums  notwendig.  In  der  abgetrennten  Faszie  blieb  eine  gülden- 
grosse  Lücke.  Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Tumors  zeigte  kern- 
reicbes  Bindegewebe  mit  einzelnen  quergestreiften  Muskelfasern.) 

50.  Seh  er  f,  Gh.,  Über  Hernien  nach  Laparotomien.  Inaug.-Diss.  Bern  1902. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyo.  Nr.  5. 

5L  Schidkowsky,  W.,  Beitrag  zur  Lehre  vom  Bauchdeckenfibrom.  Inaug.- 
Diss.  Berlin  1903.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42. 

S&  8chön,  S.,  Über  die  desmoiden  Geschwülste  der  Bauchdecken.  Kopen- 
hagen 1902.  (Dftniach.)   Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  1903. 

51  Sperling,  Hernien  in  Laparotomienarben  und  maligne  Degeneration  der 
Intestina  des  Bruchsackes.    Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  20. 

di  Stein ,  A.,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Fibromyomen  der  Bauch- 
decken. (Aus  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Heidelberg.)  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  Heft  8.  (SOjfthr.  Frau,  viermal  geboren,  seit 
der  letzten  Schwangerschaft  vor  einem  Jahre  schnell  wachsender  harter 
Tmnor  unterhalb  des  Nabels,  der  faustgross  von  der  Rektusscheide  aus- 
geht Aasschfilung  des  Tumors,  wobei  das  Peritoneum  an  einer  Stelle 
erö&et  wird.  Die  mikroskopische  Untersuchung  liess  neben  typischen 
Bindegewebsbündeln  solche  glatter  Muskulatur  erkennen.  In  der  Literatur 
sind  nur  zwei  gleiche  Fälle  von  Dol^ris  und  M angin  bekannt.  Die 
Entstehung  des  Tumors  glaubt  Stein  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  die 
Wucherung  der  Gef&ssmuskulatur  zurückführen  zu  müssen.) 

55.  Stöhr,  H.  J.,   The  operative  treatment  of  hernia  in  infants  and  young 

children.    Brit.  med.  Joum.  Oct.  1. 
X.  Sträter,  M.,  Over  een  geval  van  ductus  omphalo-entericus  persistens. 

Ned.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903  2.  deeL,  Nr.  12.    Ref.  Monatsschr.  f.  Geb. 

0.  Gyn.  Bd.  20,  Heft  1. 

57.  Tavel,  E.,  Technik  der  Radikaloperation  der  Nabelhernie.  Revue  mdd. 
de  la  Saisse  romande  Nr.  8. 

58.  Walls»  Multiple  fibro-myomata  of  the  uterus  in  a  large  ventral  hernia. 
Lancet  Oct.  29.,  pag.  1221. 

^.  Wassilevsky,  Mlle.  B.,  Die  Abtragung  der  Fibrome  der  Bauch  wand. 
Thtee  de  Montpellier  1908.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46. 

50.  Zillmer,  Über  Operation  einer  Nabelschnurhernie  mit  Resektion  des  vor- 
gefaUenen  Leberlappens.  (Aus  der  K5nigL  Universitäts-Frauenklinik  z. 
Beitin.)    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LI,  Heft  2.  (Bericht  über  die  Operation 

Jakreftber.  f.  Gjn&kologid  n.  Gebnrtsh.    1904.  8 
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einer  Nabelschnurhernie  bei  einem  2  Tage  alten  Neugeborenen  mit  glfick- 
lichem  Ausgange.  Vorgefallene  Teile  der  Leber  wurden  mit  dem  Therm o- 
kauter  abgetragen.) 

Michel   (39)  bespricht  die    am    Bauche   vorkommeDden    Fettge- 
schwülste   und    geht    besonders    auf    die    zwischeu    Fascia    transversa 
und  Peritoneum  sich  entwickelnden  präperitonealen  Lipome  ein.    Diese 
Tumoren  bleiben,  im  Gegensatz  zu  den  häufig  eine  enorme  Grösse  er- 
reichenden retroperitonealen  Lipomen,  meistens  klein  und  geben  leicht 
zur  Verwechselung  mit  Netzhemien  Anlass.    In  dem  von  Michel  be- 
schriebenen, von  Biermer  operierten  Falle  erreichte  der  präperitoneale 
Fetttumor  das  stattliche  Gewicht   von  neun  Pfund.     Derselbe  stammte 
von  einer  57  jährigen  NuUipara,  die  wegen  Uterusvorfalls  und  Auftrei- 
bung  des  Leibes  in  Behandlung  kam.    Der  deutlich  fluktuierende  Tumor 
wurde  für  eine  Ovarialzjste   gehalten.     Bei   der  Operation   zeigte    sich 
nach  Durchtrennuug  der  Linea  alba,  dass  es  sich  um  eine  zusanamen- 
hängende,  vor  dem  Peritoneum  liegende,  tief  ins  kleine  Becken  reichende 
Fettmasse  handelte.    Was  Michel  über  die  Ätiologie  der  betreflTeoden 
Tumoren  anführt,  überschreitet  das  Gebiet  der  Hypothese  nicht. 

Maratuech  (83)  hat  sieben  Beobachtungen  über  Aktinomykose  der 
ßauchwand  zusammengestellt  Die  Infektion  erfolgte  nur  in  einem  Falle  durch 
direkte  Einimpfung.  In  der  Regel  gelangt  der  Parasit  auf  dem  Wege  durch 
den  Darm,  eventuell  vermittelst  Adhäsionen,  in  die  Bauch  wand.  Hier  geht  die 
Neubildung  Veränderungen  ein,  welche  ganz  denen  bei  anderen  Tumoren  gleichen, 
so  dass  die  Differentialdiagnose  nur  nach  beginnender  Ulzeration,  durch  mikro- 
skopischen Nachweis  des  Pilzes  zu  stellen  ist.  Immerhin  muss  man  an  Aktino- 
mykose  denken,  wenn  der  Tumor  mit  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen 
Verdauungsstörungen  einhergeht,  zumal  bei  rechtsseitigem  Sitz  (Infektion  des 
Processus  vermiformis).  Therapeutisch  wird  neben  dem  der  Besonderheit  des 
Falles  angepassten  operativen  Vorgehen  der  innerliche  Gebrauch  von  Jod 
empfohlen. 

Sperling  (53)  beobachtete  in  zwei  Fällen  nach  vorausgegangener  Myom- 
ektomie,  bei  denen  sich  eine  Bauchhernie  in  der  Laparatoroienarbe  gebildet 
hatte,  das  Auftreten  eines  Karzinoms  in  dem  dünnwandigen  Bruchsack  and 
zwar  vier  resp.  sieben  Jahre  nach  der  Operation.  Die  versuchte  Exstirpaiion 
des  Tumors  misslang  in  beiden  Fällen.  Sperling  hält  es  für  möglich,  dass 
die  jahrelang  getragene  Leibbinde  mit  Pelotte  eine  dauernde  mechanische 
Irritation  des  unter  der  dünnen  Wand  des  Brucbsacks  gelagerten  and  aoch 
wohl  adhärenten  Darms  gesetzt  habe.  Diese  Irritation  wird  noch  erhöht, 
wenn  von  der  versenkten  Etagennaht  im  Peritoneum  Suturen  zurückbleiben, 
die  gewisse  Unregelmässigkeiten  und  Hervorragungen  an  der  Innenwand  des 
Bruchsacks  verursachen.  Sperling  will  demgemäss  die  Gesamtzahl  der 
versenkten  Suturen  mögliebst  einschränken. 


b)  Hämatocele. 

1.   Alban  Doran,  Haematoma  and  Haematocele,  a  study  of  two 

of  early  tubal  pregnancy.     Trans,  of  obst.  Soc.  of  London,  Vol.  XL  VT 
Part.  II. 
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2.  BravoyCoronado,  Haematocele  retro-uterina.  Verhand.  d.  Acad. 
m^d.-quir.  eapanola.  Rev^.  de  med.  y  cir.  präct.  Madrid  1903  Nr.  790. 
Kef.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20. 

3.  Gay  1er,  W.  C,  Retrouterine  haematocele.  New  York  med.  Joum.  und 
Fhilad.  med.  Joam.,  April  16. 

i  Kohl,  U.,  Sichert  eine  Hämatocelenbildung  infolge  tubaren  Aborts  gegen 
spitere  Ruptur  der  Tube  mit  innerer  Biatung?  Inaug.-Di8S.  Leipzig  1908. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905  Nr.  4. 

5.  König,  Haematocele  retrouterina.  Altonaer  ärztl.  Verein,  11.  Nov.  1903. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  3.  (Bei  der  Laparotomie  der  enorm  lange 
Proc.  Termiformis  mit  der  Hftmatocele  verwachsen  gefanden  und  getrennt. 
Exstirpation  der  Zyste  bis  auf  einzelne  Teile  im  Douglas,  die  ausge- 
kratzt werden.    Tamponade  durch  die  Bauch  wunde.) 

6.  Marshall,  Balfour,  Intraperitoneale  Hämorrhagie  und  Hämatozele 
im  Anschluss  an  Tuben abort.     Glasgow  gyn.  Soc,  März. 

7.  Serejnikow,  Stück  von  einer  Hämatozelenwand.  Russ.  Ges.  f.  Geb. 
n.  Gyn.,  20.  Febr.  1903.     Monatsschr.  f.   Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  Heft  6. 

8.  Sfameni,  P.,  Ober  die  Behandlung  der  Exti'auterinschwangerschaft  und 
der  Haematocele  pelvis.  Rassegna  d'obst.  e  gin.  1903.  Ref.  ZentralbL  f. 
Gyn.  Nr.  8.  (Sfameni  teilt  den  ziemlich  allgemein  geltenden  Stand- 
punkt, das  sabgekapselte  Hflmatozelen,  die  Tendenz  zur  Resorption  zeigen, 
sieht  operiert  zu  werden  brauchen.) 

9.  Wenzel,  Th.,  Zwei  Fälle  von  Extrauteringravidität.  Gyn.  Sektion  des 
Kgl.  Ungar.  Ärztevereins  zu  Budapest,  5.  Oct.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  24.  (1.  Bei  der  Eröffnung  der  seit  vielen  Wochen  bestehenden  Hfi- 
matocele  Ton  der  Vagina  her  kam  ein  frischtoter,  16  cm  langer  Fötus 
zutage,  obwohl  schon  vor  längerer  Zeit  Decidua  abgegangen  war. 
2.  Laparotomie  wegen  kindskopfgrossen  Hämatoms  an  der  linken  Seite 
des  Uteras,  nachdem  seit  einer  Woche  Decidua  abgegangen.  Frucht 
mazeriert.) 

10.  Williams,  J.  W.,  Intra-pelvic  hematoma  following  labor.  Amer.  Journ. 
of  ohst.,  Sept.  Johns  Hopkins  Hospit.  Bulletin,  Baltimore,  May.  (Eine 
SSj&hrige  Primipara  bekommt  kurz  nach  leichter  Zangenextraktion  hef- 
tige Unterleibsschmerzen,  Shockerscheinungen,  Überaus  frequenten  Puls. 
Da  jede  Blutung  nach  aussen  fehlt,  Verdacht  auf  inkomplette  Uterus- 
niptar  mit  Bluterguss  ins  Ligamentum  latum,  mannskopfgrosser  fluk- 
tierender,  retrouteriner  Tumor.  Bei  der  einige  Stunden  nach  der  Geburt 
gemachten  Laparotomie  findet  sich  der  Uterus  unversehrt,  dagegen  be- 
stätigte aich  die  Annahme  eines  grossen  sich  ins  linke  Ligament  er- 
streckenden Hämatoms.  Die  Quelle  der  Blutung  ging  von  zerrissenen 
Venen  an  der  Oberfläche  der  Blase  ans.  Da  an  Unterbindung  nicht  zu 
denken  war,  wurde  die  HOhle  mit  Jodoformgaze  ausgepackt,  ebenso  die 
Scheide  zor  Erzeugung  von  Gegendruck.  Die  beim  Beginn  der  Operation 
pnlaloae  Patientin  wurde  gerettet.) 

Der  seiner  Ansicht  nach  ziemlich  allgemein  herrschenden  An- 
sehauang  gegenüber,  dass  intraperitoneale  Hämatocelen,  welche  einer 
QDterbrochenen  Tubengrayiditat  ihre  Entstehung  verdanken,  operiert 
«eiden  müsaen,  während  die  extraperitoneale  Hämatocele,  das  Häma- 
tom, spontan  zu  heilen  pflegt,  weist  Dor an  (1)  auf  zwei  Fälle  hin,  welche 
&8e  Anschauung  nicht  unterstützen.  In  dem  einem  Falle  bildete 
Beb  unter  den  üblichen  Erscheinungen  eine  typische  Beckenhämatocele 
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aus,  welche  bei  Bettruhe  sich  allmählich  zurückbildete,  ohne  dass  eine 
Operation  nötig  wurde.  In  dem  zweiten  Falle  rasche  Entstehung  einer 
die  Symphyse  überragenden  Geschwulst,  die  auch  das  Becken  nach 
Art  einer  Hämatocele  ausfüllte.  Einen  Monat  spater  Ausstossung  der 
Deoidua,  nach  weiteren  11  Tagen  Erscheinungen  akuter  innerer  Blutung. 
Die  jetzt  vorgenommene  Operation  zeigte,  dass  es  sich  um  ein  grosses 
extraperitoneal  gelegenes  Hämatom  handelte,  welches  sekundär  in  den 
Peritooealraum  durchgebrochen  war.  Do  ran  vermutet,  dass  ein  der- 
artiges hinter  der  Cervix  gelegenes  extraperitonales  Hämatom  gar 
nicht  selten  für  eine  den  Douglas  ausfüllende  Hämatocele  gehalten  wird. 


c)  Adnexe  im  allsemeinen,  Lisamentum  latum  und  rotundum» 

Beckenperitoneum,  Proc.  vermiformis, 

1.  Alexandroff  und  Ewaskoff,  Der  vaginale  operative  Weg  bei  ent> 
ztlndlicben  Erkrankungen  der  Adnexe,  chronischer  Pelvoperitonitis  und 
Neubildungen  der  Eierstöcke.  Erster  Kongress  russ.  Geburtshelfer  and 
Gynäkologen.  Jumal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei,  Mai.  (A  lex  an- 
dre ff  und  Kwaskoff  sind  sehr  ausgesprochen  Anhänger  der  vaginalen 
Methoden  und  haben  in  142  Fällen  aus  verschiedenen  Ursachen  die  Kol- 
potomie,  meist  vordere  mit  Erhaltung  des  Uterus  und  in  86  mit  Ent- 
fernung des  letzteren  ausgeführt.    Sterblichkeit  —  0.)      (V.  Müller.) 

2.  Allingham,  H.  W.,  Gonservative  Operation  in  a  case  of  acute  suppa- 
rative  appendicitis.  The  Lancet,  January  2.'  p.  25.  (Bei  der  Laparotomie 
fanden  sich  statt  der  erwarteten  Appendicitis  beide  Tuben  entzündet  und 
mit  Eiter  gefüllt.  Die  Behandlung  bestand  in  Ausdrücken  des  Eiters 
und  offener  Wundbehandlung  unter  Jodoformgazetamponade.    Heilung.) 

3.  Amann,  J.  A.,  Fibrom  des  Ligamentum  rotundum.  Gyn.  Gesellsch. 
in  München.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  Heft  6.  (60j.  Frau, 
kommt  wegen  grossen  Ovarialkystoms  und  myomatösen  Uterus  zur 
Operation.  Bei  dieser  findet  sich  ein  pflaume ogrosses  isoliertes  Fibrom 
am  intra-abdominalen  Abschnitt  des  Ligamentum  rotundum.) 

4.  Amber ger,  Zur  Operation  eitriger  Adnexerkrankungen  durch  ventrale 
Laparotomie.  (Aus  der  chir.  Abt.  des  städt.  Krankenhauses  in  Frank- 
furt a.  M.  Prof.  Dr.  Rehn.)     Archiv  f.   klin.   Chir.  Bd.  LXXV.  Heft  1. 

5.  Andrews,  Statistical  notes  on  causes  of  Salpingitis.  Amer.  Joum. 'of 
obstr.,  Febr. 

6.  AtkinSi  G.,  Notes  on  a  case  of  successfui  hystero-salpingo-oöpborectomy 
for  pelvic  suppuration.  Brit.  gyn.  Soc.  u.  Brit.  gyn.  Journ.,  May.  (Die 
d5jähr.  Fat.  hatte  3—4  Jahre  vorher  ein  fieberhaftes  Wochenbett  durch- 
gemacht und  litt  seitdem  an  massenhaftem  periodischem  Ausfluss.  Beide 
Ovarien  in  Eitersäcke  verwandelt,  der  Eiter  steril.  Uterus  und  Taben 
merkwürdigerweise  intakt.) 

7.  Audard,  E.,  Über  die  vaginale  Drainage  des  Peritoneums  nach  abdo- 
minaler Totalhysterektomie  bei  eitrigen  Adnexerkrankungen.  Thtee  de 
Paris  1903.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6. 

8.  Bäcker,  J.,  Entzündliche  Adnextumoren.  Gyn.  Sekt.  d.  Kgl.  Ungar. 
Ärztevereins  zu  Budapest,  21.  Jan.  1902.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  22. 
(Bericht  über  14  Fälle  von  Adnextumoren.) 
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9.  Baker,  A  case  of  chronic  appendicitis  with  adhesions  to  the  distal 
thitd  of  the  Fallopian  tube.  Trans,  of  Womans  Hospit.  Soc.  Amer. 
Joqth.  of  obst.,  Maj. 

10.  Baidj,  J.  M.|  Appendicitis  and  its  relation  to  pelvic  inflamm ations. 
Trans,  of  Southorn  Sarg.  a.  Gyn.  Association.  Amer.  Jonrn.  of  obst., 
March. 

11.  B arber,  P.  £.,  A  case  of  encysted  serous  Perimetritis.  Joam.  of  obst. 
a.  Gyn.  of  Brtt.  Emp.,  April.  (84jähr.  Multipara,  erkrankt  plötzlich 
während  der  Periode  mit  Leibschmerzen,  die  schnell  an  Heftigkeit  zn- 
nebmen.  Gleichzeitig  bildet  sich  ein  rasch  anwachsender,  za  starken 
Kompressionserscheinungen  führender  Beckentumor  aus.  Bei  der  Laparo- 
tomie zeigt  sich,  dass  dieser  Tumor  nach  oben  ganz  abgekapselt  ist, 
eitraperitoneal  liegt,  daher  Schluss  der  Bauchwnnde,  Inzision  per  vaginam, 
wobei  eine  Menge  klarer  seröser  Flüssigkeit  und  ein  Klumpen  koagu- 
lierter Lymphe  entleert  wird.     Schnelle  Heilung.) 

12.  Barragiin.  Beckenzyste,  die  ein  Appenziditis  vortftnscht,  Kolpotomia 
posterior  und  Entleerung,  Heilung.  Verh.  der  Acad.  med.-quir.  cspaAola, 
Revue  de  med.  y  cir.  präct,  Madrid  190B.     Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18. 

IS..  Bei 8,  F.,  Tobo-Ovarialzysten.  Thöse  de  Montpellier  1908.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  46. 

14.  Bloch,  G.,  Peut-on  et  doit-on  masser  les  annexites?  Le  Progrös  m^d., 
26  Ddc.  1903. 

15.  Blondel,  Abc^  sous-v^sical  et  phlegmon  du  ligament  large.  La  Gyn^- 
eologie,  Aoüt  (26jflhr.  Frau,  seit  10  Monaten  verheiratet,  vor  2  Monaten 
ein  Abort,  seitdem  leidend.  Bei  der  Untersuchung  findet  sich  eine  gut 
begrenzte,  mediane,  von  der  Urethra  bis  zur  Portio  reichende  YorwOl- 
bong  der  vorderen  Scheiden  wand.  Die  Inzision  ftlfart  zur  Entleerung 
grünlichen,  dickflüssigen,  äusserst  stinkenden  Eiters.  Die  Abtastung  des 
Abszesses  ergibt,  dass  derselbe  seitlich  bis  nahe  an  die  Beckenwand 
reicht,  flherhaupt  der  ganzen  Ausdehnung  des  Lig.  latum  zu  folgen 
scheint.  Tamponade,  rasche  Heilung.  Blondel  geht  ausführlich  auf 
den  Entstehnngsmodus  des  immerhin  seltenen  und  eigentfimlichen 
Falles  ein.) 

16.  Bochenski,  Betrouterin  eingekeilter  Tumor.  Ginekologja  Nr.  8,  pag. 
464.  (40jähr.  Ylllpara,  zuletzt  vor  einem  Jahre  entbunden,  kann  seit 
zwei  Wochen  weder  Stuhl  noch  Harn  entleeren.  Fieber.  Diagnose: 
locarceratio  uteri  gravidi  retroflexi.  Repositionsversuche  vergeblich, 
jetzt  zwei  Kolpeurynteren  eingelegt,  einer  in  vaginam,  einer  in  den  Mast- 
darm. Allmählich  nach  mehreren  Tagen  Diagnose  geändert.:  es  erwies 
sich  ein  retrouterin  gelagerter  Tumor,  der  sich  in  das  grosse  Becken 
reponieren  liess.  Die  Reposition  des  Tumors  war  erst  möglich  geworden, 
nachdem  infolge  des  kontinuierlichen  Druckes  der  beiden  Kolpeurynteren 
der  Tumor  heranfgedrängt  worden  war  unter  Abnahme  seines  Stauungs- 
ödems,  welches  Livido  der  Scheidenwände  wie  bei  Schwangerschaft  her- 
vorgerufen hatte  etc.  Der  Kolpeurynter  hatte  bessere  Dienste  in  der 
Reposition  geleistet  als  alle  manuellen  Versuche,  selbst  in  Enieellen- 
bogenlage.  Disknssion  über  die  Diagnose  folgte.)  (F.  v.  Neugebauer.) 

17.  Boije,  O.A.,  Über  Appendizitis  während  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett.  Mitteilungen  aus  der  gynäk.  Klin.  des  Prof.  Dr.  Otto 
Engström -Helsingfors  Bd.  V,  Heft  1—3.  Ref.  in  Monatsschr.  f.  Geb. 
o.  Gyn.  Bd.  XX,  Heft  1. 

18.  Boldt,  H.  J.,  Acute  bilaterale  purulent  salpingo-oophoritis.  Difiuse  Peri- 
tonitis. Abdominal  hystero-salpingo-oophorectomy.  Appendectomy.  Trans. 
of  New-York  obst.  Soc,  March  8. 


118  Gynäkologie.     Ligamente  und  Tuben. 

19.  Bourland,  Ph.  O.,  Pelvic  absceBS.  A  case  report  wiih  commentB.  Joarn. 
of  Amer.  med.  Assoc,  Jalj  23. 

20.  Brohl,  ProcesBas  YermiforiniB  and  Ovarium  bei  einer  21  Jahre  alten 
Nollipara.  Ges.  f.  Geb.  n.  Gynäk.  zu  Köln.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XIX,  Heft  6. 

21.  Brown,  Le  Roy»  Sapra vaginal  hysterectoDiy,  with  fibro-myome  asBO- 
ciated  with  cyst  of  both  ovaries,  together  with  bydro-salpinz  of  both 
tabes.    Trans,  of  New  York  obst.  Soc.   Amer.  Joum.  of  obst.,  Dec.  1903. 

22.  Bnmm,  K.,  Ober  Behandlang  gonorrhoischer  Adnextamoren.  Ges.  d. 
Chariiö-Ä!rzte  in  Berlin,  19.  Mai.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  28. 
Mflnch.  med.  Wochenschr.,  31.  Mai. 

23.  Cern^,  M.,  Chirurgie  conservatrice  des  annezes  enflammtes.  Gongr^B 
de  Rouen.    Ref.  Rev.  de  Gynöcologie  Nr.  3. 

24.  Ghavigny,  G.  N.,  Pas  collections  in  the  pelvis.  Amar.  Joarn.  of  obst.  y 
March. 

25.  Clarke,  AP.,  Conservative  surgical  treatment  of  the  aterine  adnexa. 
Amer.  Joum.  of  obst,  Jan. 

26.  Clermonthe,  M.,  De  Thyst^rectomie  abdominale  dans  le  traitement 
des  suppurations  pelyiennes.    Thöse  de  Paris  1903/04. 

27.  Col,  C.,  Appendicitis  associated  with  disease  of  the  tabes  and  ovaries. 
New  York  med.  Joarn.,  6.  Aug. 

28.  C  r  a  i  g ,  J.  H.,  Clinical  ezperiences  with  the  appendiculo-ovarian  ligament. 
Joum.  of  Amer.  med.  Assoc,  Nov.  12. 

29.  —  Klinische  Beobachtung  über  das  Ligamentum  appendiculo-ovariale  (engl.). 
Amer.  med.  Assoc,  June  7.  Ref.  in  La  Gynöcologia,  Aoüt.  (Berichtet 
über  7  F&lle  von  Verdickung  und  Retraktion  dieses  Ligaments.  Das 
hervorstechendste  Symptom  ist  eine  empfindliche  Stelle,  die  sich  von 
der  Gegend  der  Ovarien  bis  zum  Mc.  B um ey sehen  Punkt  erstreckt 
mit  gleichzeitig  in  das  Hypochondrium  ausstrahlendem  Schmerz.) 

30.  0  si k  i ,  M.,  und  E.  E ü  g e  1 ,  Die  Behandlung  der  Uterasgonorrhöe  der  Pro- 
stituierten, mit  besonderer  Beachtung  der  Adnexerkrankungen.  Magyar 
Orvosok  ^s  Tome-vizsgälök  32.  V^mdorgyüleae.  Ref  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  50. 

31.  Güllen.  Th.  S.,  Tuberculosis  of  the  pelvic  organs  in  the  female.  Oanada 
Lancet  1903.    Ref.  Revue  de  Gynöcolog.  Nr.  3. 

32.  GuUingworth,  Gh.  J.,  Notes  on  a  case  of  hydatids  of,  or  connected, 
with,  both  ovaries,  right  broad  ligament,  liver,  Omentum,  mesentery  and 
other  parte.    Joum.  of  obst.  a.  Gyn.  of  Brit.  Emp.,  July. 

33.  Deaver,  J.  B.,  Factors  in  the  mortality  of  appendicitis.  Joum.  of 
Amer.  med.  Assoc,  Sept.  24. 

34.  Deaver,  H.  G.,  Uysterectomy  for  infectious  disease  of  the  uterus  and 
uterine  appendages.   New  York  med.  Joum.  a.  Phil.  med.  Joum.,  2.  Jan. 

35.  Debeyre,  Salpingo-ovarites.  Soc.  cent.  de  m^d.  du  Nord  13  Nov.  190S 
in  Echo  raöd.  du  Nord  22  Nov.  1904.    Ref.  in  La  GynöcoL,  f^vrier. 

36.  Devaux,  L.,  Die  krankhaften  Veränderungen  der  Adnexe  w&hrend  der 
Entwickelung  der  Uterasfibrome.  These  de  Paris  1903.  Ref.  ZentralbL 
f.  Gyn.  Nr.  6. 

37.  Dirmoser,  £.,  Über  eitrige  Adnexerkrankungen  infolge  von  Typhus 
abdominalis.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  40. 

38.  Dokusohewskaja,  Über  mechanische  Behandlung  der  Folgen  von 
Beckenperitonitiden.  Eroter  Kongress  russ.  Geburtshelfer  nnd  Gynäkol. 
Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei,  April.  (V.  Müller.) 

39.  Dührssen,  A.,  Ein  hydropischer  mit  Pyosalpinx  verwachsener  Wann- 
fortsatz.   Berl.  med.  Ges.  1.  Juni.    Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  26. 


Adnexe  im  aUgemeinen,  Ligamentum  latum  und  rotundum  etc.  119 

40.  Fanre,  Hystörectomie  abdominale  subtoiale  pour  annezites.  Soc.  de 
Cliir.  de  Paris,  24  fövrier  u.  Gaz.  des  Hdp.  pag.  232.  Le  progres  mödical 
Nr.  10.    (Kritik  der  verschiedenen  Methoden.) 

41.  —  Hysterectomie  abdominale.    La  Presse  m^dicale,  20  janv. 

4*2.  —  Frank,  L.,  The  etiology  and  patbology  of  appendicular  infiammation. 
im.  Joam.  of  Obst.  Mars. 

43.  Gibelli,  Beitrag  zum  Stadium  der  Zysten  an  den  breiten  Mutterbändern. 
Archiv  f.  Gyn.  Bd.  73,  Heft  2.  (Aus  dem  Institut  fQr  pathologische 
Ghirargie  der  Universität  zu  Genua.    Direktor:  £.  Bozzi.) 

44.  Handfield-Jones,  Pelvic  lesions  in  relatiou  to  abdominal  diagnosis. 
Med.  Soc.  of  London  jan.  25.    Referat  in  the  Lancet  jan.  30.,   pag.  303. 

45.  Herrn  an,  Pelvic  infiammation.  Clin.  Journ.,  London  1903,  Aug.  26. 
Ref.  Edinburgh  med.  Journ.,  February. 

46.  Holst,  J.  P.  L.,  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  des  Ligamentum 
rotondum.  Nederl.  Tijdschrift  v.  Geneeskunde  II,  Nr.  3.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  1905,  Nr.  10. 

47.  —  Bydrage  tot  de  pathologische  anatomie  van  het  ligamentum  rotundum. 
NedcrL  Tijdschr.  von  Geneeskunde  2^  deel,  pag.  149.  (Hülst  untersuchte 
2  Tumoren,  aus  dem  rechten  Leistenkanal  entfernt.  Er  nennt  die  Tumoren 
nach  sorgfältiger  mikroskopischer  Untersuchung  ein  lymphangiektalisches 
Fibromyom.)  (W.  Holle  man.) 

48.  Hundt,  P.,  Über  Adnexerkranknngen  bei  Uterusmyomen.  Inaug.-Diss. 
Sriaogen  1902.    Ref.  Zentralbl.  Nr.  4. 

49.  Jacobsohn,  Operative  Behandlung  pathologischer  durch  Pelveoperitonitis 
iiervorgerofener  Ver&nderung.  Erster  Kongress  russischer  Geburtshelfer 
und  Gynäkologen.  Jurnal  akuscherstwa  i  shenskisch  bolesnei.  ApriL 
(Jacobsohn  spricht  fiber  die  in  der  Ott  sehen  Klinik  gebräuchlichen 
Colpotomia  posterior  conservativa  zur  Lösung  von  Verwachsungen  und 
Strängen,  welche  infolge  der  Pelveoperitonitis  entstehen.  Diese  Operation 
Würde  in  114  Fallen  ausgeführt,  darunter  92  mal  als  Nebenoperation  bei 
ans  anderen  Grfinden  unternommenem  operativem  Eingriff,  in  32  Fällen 
aber  ausschliesslich  wegen  chirurgischer  Behandlung  von  Residua  der 
Pelveoperitonitis.  Von  diesen  32  konnte  man  sich  in  13  Fällen  nur  mit 
Lösung  der  Adhäsionen  befriedigen,  in  den  fibrigen  19  mussten  dagegen 
noch  verschiedene  andere  operative  Manipulationen  an  den  Adnexen  unter- 
sonmien  werden.  Alle  Kranken  genasen,  6  fieberten,  bei  9  entwickelte 
sich  ein  Beckenezsudat.)  (Y.  Müller.) 

^0.  Jalliard,  Ch.,  Sur  un  cas  d'hemangiome  caverneux  du  mäsent^re  com- 
pliqu4  d'occlusion  intestinale.    Revue  de  Gyn.  et  de  chir.  abdom.  10  avril. 

51.  Iwan  off.  Über  die  Beziehungen  des  runden  Mutterbandes  zur  Gebär- 
motter. Erster  Kongress  russischer  Geburtshelfer  und  Gynäkologen. 
Jnmal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  May.  (V.  Müller.) 

52.  Kamann,  Fibrom  des  Ligamentum  latum  (Demonstration).  Ges.  f.  Geb. 
IL  Gyn.  zu  Berlin,  11.  Dez.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  5. 

53b  Kerr,  M.,  Tumeur  rötroperiton^ale  retir^e  par  la  coeliotomie  vaginale. 
Glasgow  path.  a.  clinical  Soc.  Nov.  9.  1903. 

54.  Kiskalt,  K.,  und  Herm.  Pape,  Ein  Fall  von  periuterinem  Exsudat, 
veranlasst  durch  einen  bisher  unbekannten  Bazillus.  (Hygienisches  Institut 
o.  Frauenklinik  in  Giessen.)  Zeitschr.  f.  Hygiene  und  Infektionskrank- 
heiten. Bd.  46.     Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  1441. 

55.  Koblanck,  A.,  Die  Behandlung  von  Eiterhöhlen  in  der  Gynäkologie. 
Zeitschr.  f.  ärztl.  Fortbildung  Nr.  23. 

56.  Landau,  Th.,  Wurmfortsatzentzündung  und  Frauenleiden.  Berlin.  Anz. 
Hirsch  wald. 


120  Gynäkologie.     Ligamente  und  Tuben. 

57.  Lea,  A.  W.,  Tubercular  diBease  of  the  Fallopian  tubes  and  Ovariee. 
Trans,   of  the  North  of  England  obst.  and  gyn.  Soc,  avril,  may  1903. 

58.  Lhui liier,  H.,  Die  Urinretention  bei  Echinococcus  des  kleinen  Beckens. 
Tb^e  de  Paris  1903,  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  Nr.  6. 

59.  L  i  et  1  e i  n ,  V.,  Über  die  Behandlung  des  akuten  perityphlitischen  Anfalles 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Frühoperation.  Prag.  med.  Wochen- 
schrift Nr.  40. 

60.  Lobingier,  Tuberculous  infection  of  peritoneum  and  annexa.  Amer. 
Journ.  of  Obst.  Febr. 

61.  Lovrich,  Beitrag  zur  Behandlung  der  vereiterten  AdnextumoreQ.  Gyn. 
Sektion  des  kgl.  Ungar.  Ärztevereins  zu  Budapest  10.  Nov.  1903.  Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  Nr.  24.  (Spricht  sich  für  konsersaiive  Behandlung  der 
Adnextumoren  aus  unter  Anführung  eines  Falles,  in  dem  wiederholte 
operative  Eingriffe  zu  keiner  Heilung  geführt  hatten.) 

62.  Manson,  Salpingite  et  p^ri-appendicite.  Soc.  m^d.  du  XVIII.  arrond. 
24  fävrier,  in  Bull.  off.  des  Soc.  m^.  d'arrond.  de  Paris  et  de  la  Seine. 
20  mars.    Ref.  in  La  Gyn^col.,  juin. 

63.  Mary,  G.,  Appendicitis  und  uteroadnexielle  Affektionen.  Thtee  de 
Paris  1903.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43. 

64.  Mc.  Gosh,  A.  J.,  Appendicitis  in  children.  Journ.  of  Amer.  med.  Assoc, 
Sept.  24. 

65.  Mc.  Rae,  The  diagnosis  of  appendicitis.  Should  the  appendix  be 
removed,  when  the  abdomen  is  opened  for  other  conditions.  Journ.  of 
Amer.  med.  Assoc.  Sept.  24. 

66.  Mironoff,  Die  Behandlung  der  entzündlichen  Erkrankungen  der  Uterua- 
adnexa  und  des  Beckeubauchfells  und  ihre  Resultate.  Jumal  akuscherstwa 
i  shenskich  bolesnei.  November.  (Mironoff  berichtet  über  seine  Resul- 
tate sowohl  nicht  operativer  als  operativer  Behandlung  von  Entzflodungen 
der  AdnexR  und  des  Beckenbauchfells;  bei  der  ersten  erhielt  er  12  ^/o 
Heilung,  bei  der  zweiten  dagegen  70  ^lo.  Er  operierte  meist  per  vaginam ; 
die  Sterblichkeit  infolge  der  operativen  Behandlung  betrug  3°/o.) 

(V.  Müller.) 

67.  Moszkowicz,  L.,  Die  erhöhte  Resistenz  des  Peritoneums  bei  der  akuten 
Perityphlitis.    Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd  72.  Heft  4. 

68.  —  Ein  Frühsymptom  der  schweren  Fälle  von  Perityphlitis.  Münch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  4. 

69.  Mourlhon,  J.  R.,  Hyst^rectomie.  abdominale  subtotaie  pour  annexites 
suppurees.  These  de  Paris.  Ref.  Gaz.  d.  Uöp.  Nr.  112.  (Der  Autor  h&lt 
die  abdominale  Operation  bei  Becken eiterungen  für  die  allein  richtige. 
Der  üteruskörper  soll  stets  mit  abgetragen  werden.  Nur  bei  grosaen 
Eiterungen,  wo  vaginale  Drainage  unvermeidlich  ist,  soll  der  ganze  Utems 
exstirpiert  werden.)     La  Gyn^ologie,  Aoüt. 

70.  Murphy,  J.  B.,  2000  Operations  for  appendicitis.  Amer.  Journ.  of  med. 
Sciences,  Aoüt. 

71.  Mynlieff,  A.,  Over  Aandoenengen  der  Adnexen.  Medisch  weekblad 
voor  Noord-  en  Zuid-Nederland.  10.  Jaargang,  Nr.  44.  (Bei  Besprechmig 
der  Behandlung,  die  nach  dem  Verfasser  zu  allernächst  eine  ezpektatiTe 
sein  soll,  wird  die  Aufmerksamkeit  hauptsächlich  auf  die  Kolpotomie 
gelenkt,  die  in  der  letzten  Zeit  vornehmlich  von  Treub  statt  der  Radikal- 
operation empfohlen  wird.)  (Mendes  de  Leon.) 

72.  Norris,  Ch.  C.,  Primaiy  Carcinoma  of  the  verniiform  appendix  and  the 
repoi*t  of  a  case.     Univ.  of  Penna  med.  Bull.  Nr.  1903. 

78.  Orlow,  A.  J.,  Zur  Frage  über  die  therapeutische  Wirkung  des  kalten 
elektrischen  Lichtes  (Glühlampen)   auf  verschiedene  entzündliche  Krank- 


Adnexe  im  allgemeinen,  Ligamentum  latum  und  rotundum  etc.  121 

keiten  der   Geb&rmutter  und   der  Adnexe.     Diss.  St.   Petersburg  1908. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29. 

74.  P^raire  et  Bender,  Appendicitis  und  Salpingitis  während  des  Stillens. 
BalL  et  M^m.  de  Ja  Soo.  Anat.  de  Paris,  Nr.  4.  (£iQ  einzelner  Fall  ohne 
besonderes  Interesse.) 

75.  Peters,  Appendicitis  kompliziert  mit  Adnexerkranknng  (Demonstration 
zweier  Proc.  Termiformes).  Gynäk.  Ges.  z.  Dresden,  28.  Mai  1903. 
Zentralbl.  Nr.  18.  (1.  Doppelseitiger,  apfelgrosser  Adnextumor,  Douglas- 
abezess  im  Septum  recto-vaginale  bis  dicht  an  die  Vulva  reichend.  Ent- 
femrmg  des  am  Boden  des  Douglas  adhärenten  Appendix,  sowie  der  Adnex- 
tnmoreo  durch  Laparotomie.  Spaltung  des  Douglasabszesses  von  der 
Scheide  aus.  Heilung.  2.  22  jährige  Patientin  hat  wiederholte  perityphli- 
tieche  Anfalle  durchgemacht.  Laparotomie,  Entfernung  der  stark  ent- 
zfindeteo,  trfibeitriges  Sekret  enthaltenden  Tube,  sowie  des  2  Eotsteine 
enthaltenden  anf  dem  Douglas  adhärenten  Proc.  vermiformis.  Linke  wenig 
verftoderte  Tube  wird  nach  Öffnung  des  abdominalen  Endes  zurttck- 
gelaseen.     Heilung.) 

76.  Petersen,  R.,  The  relation  of  the  appendix  to  pelvic  disease  based 
opoD  a  clinical  and  microscopic  study  of  200  cases.  Amer.  Journ.  of 
Obst  VoL  L  Nr.  1. 

77.  Pfannenstiel,  Heilung  eines  perimetrischen  Exsudats  durch  einen 
Leibschnitt,  der  ausserhalb  des  Kxsudatsbereiches  gelegt  worden  war. 
Mediz.  Ges.  in  Giessen,  1.  März.  Deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  22, 
pag.  828.  (Die  Überschrift  ergibt  das  Wesentliche  des  interessanten 
Falles.  Es  handelte  sich  um  ein  seit  5  Monaten  bestehendes,  post-puer- 
penles,  pelveoperitonitisches  Exsudat  von  Mannskopfgrösse.  Die  wegen 
einer  kindskopfgrossen  mesenterialen  Lymphzyste  gemachte  Laparotomie 
zeigte  das  Exsudat  so  von  Därmen  überdacht,  dass  eine  Freilegung  un- 
mdglich  war.  Ehe  noch  die  Absicht,  das  Exsudat  später  durch  Inzision 
oberhalb  des  Poupartschen  Bandes  zu  entleeren,  ausgeführt  wurde, 
zeigte  sich  ein  rapides  Schwinden  des  Exsudats,  das  nach  3  Wochen 
nicht  mehr  zu  fühlen  war.  Tuberkulose  lag  wahrscheinlich  nicht  vor, 
trotzdem  mnss  die  Heilung  wohl  in  ähnlicher  Weise  wie  bei  dieser  erklärt 
werden.) 

78.  Porsche,  Supuraciones  pelvianas.  Revista  de  med.  y  cir.  präct.  Madrid, 
Nr.  818.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905,  Nr.  5.  (Vorstellung  von  6  Kranken, 
die  drei  verschiedene  Typen  von  Beckeneiterung  darboten ;  genuine  Becken- 
Phlegmone  infolge  Entzündung  des  Bindegewebes,  Pyometro-Salpingitis, 
Pyosalpinx.  Behandlung  in  allen  Fällen  mit  Colpotomia  posterior,  die 
zo  rascher  Heilung  führte.) 

79.  Reynier,  Appendicite  ä  prolongement  pelvien.  Soc.  de  chirurg.  juin  22. 
(R.  will  perityphlitische  Abszesse  in  der  Nähe  des  Rektums  nach  diesem 
hin  öffnen,  was  vermittelst  Schnitt  auf  einer  Uohisonde  ausgeführt  wird.) 

bO.  Ri viere,  Q.,  ün  cas  d'abcös  pelvien  d'origine  appendiculaire  traitä  par 
la  laparoiomie  rectale.  Gaz.  des  Höp.  Nr.  19.  (Die  18jährige  Patientin 
war  mit  5  Tagen  erkrankt,  vom  Rektum  aus  eine  Eiteransammlung  deut- 
lich fahlbar ,  Inzision  führte  zur  Entleerung  von  1 V«  Liter  stinkenden 
Eiters.    Schneller  Rückgang  aller  Erscheinungen  und  Heilung.) 

8L  Rostowzew,  M.  J.,  Perityphlitis  bei  Frauen.  (Aus  der  chir.  Abteil, 
des  Obuchow sehen  Krankenhauses  zu  Petersburg.)  Med.  Zentraizeitung 
1908.    Nr.  82  u.  83. 

^  Scharpen ack,  J.,  Über  pseudokarzinomatöse  Infiltration  des  Rektums 
bei  Adnexerkrankungen.  Inaug.-Diss.  Leipzig  1908.  Ref.:  Zentralbl.  f. 
Gyn.    Nr.  4. 


122  Gynäkologie.     Ligamente  und  Tuben. 

88.  S  chu  m  a  n  n ,  E.  A.,  A  case  of  tuberculosia  of  the  fallopian  tnbes,  ovaries, 
appendix  and  meBenteric  glands.  Trans,  of  the  Section  on  Gyn.  of  the 
College  of  PfajB.  of  Philadelphia.    Amer.  Jouni.  of  Obst.    Oct. 

84.  Scott,  A.  St.,  Chronic  adhesive  peritoneal  sclerosis.  Amer.  Joam.  of 
Obst.    Nov. 

85.  Seeligmann,  Appendizitis  mit  gynäkologischen  Affektionen.  1.  Übergang 
der  eitrigen  Entzündung  der  Appendix  auf  die  rechten  Adnexe.  Exstir- 
pation  der  Appendix  und  der  Adnexe  rechts.  Heilang.  2.  TaberkulGser^ 
rechtsseitiger  Adnextumor,  der  auch  den  Wurmfortsatz  mit  ergriffen  hatte. 
Exstirpation  beider  Organe.  Heilung.  Ärztlicher  Verein  in  Hamburg. 
23.  Februar. 

86.  Sellheim,  H.,  Die  diagnostische  Bedeutung  der  Ligamenta  sacro-uterina. 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  VIII,  Heft  3. 

87.  Sencert,  L.,  Hämatome  du  m^sentöre,  consöcutif  ä  une  torsion  partielle 
du  m^entere,  suivie  d'occlusion  intestinale.    Arch.  prov.  de  Chir.  I  Juin. 

88.  Sfameni,  Cura  delle  malattie  degli  annessi  uterini.  Trattato  italiano 
di  Chirurgia,  Milano,  Edit.  Vallardi.  (Po so.) 

89.  Shoemaker,  Ovarian  cyst,  chronic  appendicitis,  with  occluded  tubes» 
Amer.  Joui-n.  of  Obst.    Febr. 

90.  Shoemaker,  G.  E.,  Differences  in  the  management  of  appendicitis  and 
of  Salpingitis.    Med.  Record.    Oct.  17,  pag.  681. 

91.  Sorel,  La  päritonisation  et  Thysterectomie  abdominale  dans  les  suppu- 
rations  pelviennes.  Congr.  fran9.  de  Chir.  19.— 24.  Oct.  1908  in  BalL 
med.  4.  Nov.  1903. 

92.  Spencer,  H.  R.,  Fibromyoma  of  the  intraabdominal  portion  of  the  round 
ligament  of  the  uterus.  Trans,  of  Obst.  Soc.  of  London.  Part.  I.  Joum. 
of  Obst.  a.  Gyn.  of  Brit.    Emp.  Nr.  2.    Lancet.  Jan.  23.  J 

93.  Sprengel,  Die  Bedeutung  der  Lenkocyten  für  die  Indikationsstellong 
bei  akuter  Appendizitis.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  37. 

94.  Staude,  Uterusmyom  mit  tuberkulöser  Salpingitis.  Geb.  Gesellsch. 
z.  Hamburg.    27.  Okt.  1903.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7. 

95.  Stoner,  A.  P.,  Some  remarks  upon  pas  collections  in  the  female  pelvic 
cavity,  and  their  treatment.    Amer.  Journ.  of  Obst    Sept. 

96.  Stremmel,  S.  C,  When  to  operate  for  appendicitis.  N.T.  med.  Journ. 
15.  Oct. 

97.  Suärez  deMendoza,  A.,  Behandlung  der  utero- adnexiellen  Infektionen 
mit  Vaginalspülungen  von  60^  C.  Rerista  de  med.  y  cir.  präct.  190S. 
Nr.  811.  (Die  zur  Verhütung  von  Verbrennungen  mit  einer  besonderen 
Vorrichtung  gemachten  Spülungen  wurden  bei  800  Patientinnen  und  zwar 
täglich  1—2  mal  in  einer  Dauer  von  10—15  Minuten  angewandt.  Rascher 
Erfolg  bei  den  verschiedensten  Formen  entzündlicher  Erkrankung.) 

98.  Sjunkle,  Adnezal  disease  and  appendicitis.   Clevel and  med.  Joum.  Nr.  2. 

99.  Swain,  J. ,  A  clinical  lecture  on  fifty  consecutive  interabdominal  Ope- 
rations on  the  ovaries,  fallopian  tubes  and  broad  ligaments.  Brit.  med. 
Journ.  Febr.  15. 

100.  V asten,  V.,  Über  die  Beckenabszesse  bei  den  Frauen.  Verhandl.  der 
Abteilung  f.  Geb.  u.  Gyn.  des  IX.  Pyrogo  ff  sehen  Ärztekongresses  in 
St.  Petersburg.    Januar  1904.    Ref.  Zentralbl.  Nr.  45,  pag.  1364. 

101.  Tapie,  J.,  De  l'etranglement  dans  la  hemie  de  Tappendice.  Arch.  prov. 
de  Chir.  Nr.  8.     1  Aoüt. 

102.  Tavel,  E. ,  Narbige  Pericolitis  post  appendicularis.  Revue  m^d.  de  1a 
Suisse  romande  Nr.  1.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  34. 

103.  Vanverts,  J.,  Retroperitonealer  und  antirenaler  Abszess,  vom  Appendix 
ausgehend,  Inzieion,  sekundärer  Durchbruch  in  das  Nierenbecken ,  Urin- 


Adnexe  im  allgemeineD,  Ligamentum  latum  und  rotundnm  etc.  123 

fistel,  Heilang.  Bemerkangen  über  Drainage  des  Nierenbeckens  mittelst 
üreterkatheters.  Journ.  de  chir.  et  ann.  de  la  Soc.  Beige  de  chir.  Mai. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.    Nr.  17. 

104.  V  i  1 1  ar  e  t,  Ist  die  Blinddarmentzündung  heute  hftufiger  als  früher  ?  Deutsch, 
med.  Woehenaehr.  Nr.  1. 

105.  West,  J.  N.,  Ligaments  of  the  uteras  and  their  functions.  Amer.  Journ. 
of  Obst.    Aug. 

106.  Wetherill,  H.  G. ,  Chronic  adhesive  sclerosiog  Peritonitis  or  plastio 
peritoneal  sclerosis.    Journ.  of  Am.  med.  Ass.    March.  5. 

107.  Zacharjewski,  A.  J.,  Zur  Frage  über  die  Bedeutung  der  intra-uterinen 
Jodiojektionen  bei  der  Behandlung  entzündlicher  Frauenkrankheiten.  Journ. 
akusdL  i  shensk.  bolesn.  Heft  6. 

108.  Zeldowitsch,  Y.  B.,  P^ritonites  diffuses  cons^utives  k  une  lösion  des 
organes  gönitauz  de  la  femme  (pari ton ites  gyn^cologiques).  I.  Congr^s 
rosse  d'Obfit.  et  de  Gyn.    30  Döc.  1903.    Ref.  in  La  Gyndcologie,  Aoüt. 

109.  Zimmermann,  W.,  ßeitr&ge  zur  Ätiologie  und  pathologischen  Anatomie 
der  Perimetritis.    Inang.-Diss.  Greifswald. 

110.  Zoghe,  J.,  Die  periuterine  Lymphangitis  und  die  Pathologie  der  Salpingo- 
Oophoritis.    Th^e  de  Montpellier  1903.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.   Nr.  46. 

Unter  den  Arbeiten,    welche  sich   bit  der  Anatomie  und  Patho- 
lo||;ie  der  Ligamente  beschäftigen,  muss  die  von  Seil  heim  (86)  in  erster 
linie  genannt  werden.     Ist  es  doch  immer  erfreulich,  unter  der   über- 
wi^eoden    Masse    von    Operationsstatistiken    und    Diskussionen    über 
technische  Einzelheiten  einmal  einer  in  sich  abgeschlossenen  rein  wissen- 
sebafUichen   Arbeit   zu   begegnen.     Und  doch    ist   der  Bell  heim  sehe 
Aufsatz  auch   für  den  Praktiker   von  grosser  Bedeutung.     Nach  einer 
osgehenden  und  klaren,  durch  gute  Origiualabbildungen  unterstützten 
Besprechung  der  Anatomie  und  Physiologie  der  Ligamenta  sacrouterina 
geht  8ellheim   auf  die  Technik  der  Untersuchung    ein    und   betont 
liier  gewiss  mit  Recht  die  grosse  Wichtigkeit  der  rektalen  Exploration, 
deren  Vorteile  noch   nicht   so  allgemein  anerkannt  sind,  wie  man  das 
erwarten   sollte.     Die  Gründe    hierfür  sucht  Seil  heim  vor   allem   in 
einer  unrichtigen  Vornahme  der   Exploration,   bei   welcher  der   unter- 
jochende Finger  unterhalb  der  Ligamente  und  des  Sphincter  ani  tertius 
bleibt.     Stets   soll    nur   ein  Finger  in  das  Rektum  eingeführt  werden, 
der  Daumen    womöglich   in    der   Vagina   liegen ,    Anhaken    und  Her- 
Bsfierziefaen  der  Portio  ist  in  schwierigen  Fällen  anzuraten. 

Das  dritte  und  wichtigste  Kapital  behandelt  die  tastbaren  Ver- 
indemngeD  der  Ligamenta  sacrouterina  bei  den  verschiedenen  physio- 
iogischen  und  pathologischen  Zustanden  der  Generationsorgane,  und 
hier  gibt  e»  kaum  einen  Abschnitt  in  der  Pathologie  der  Beckenorgane, 
in  welchem  nicht  der  Zustand  der  Ligamenta  sacrouterina  wenigstens 
als  diagnostisches  Hilfsmittel  in  Betracht  käme.  Neben  der  früher 
schon  von  ihm  hervorgehobenen  Bedeutung  der  Untersuchung  der  Liga- 
menta sacrouterina  für  beginnende  tuberkulöse  Veränderungen  bietet 
Seilheim  hier  eine  Reihe  wirklich  neuer,  diagnostisch  interessanter 
Gesiehtspankte.     Er  selbst  sieht  die  hauptsächlichste  diagnostische  Be- 
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deutung  der  Ligamenta  sacrouterina  darin,  dass  sie  die  besten  Mittel 
sind,  um  parametrane  Schwellungen  von  intraperitonealen  bezw.  intra- 
ligamentos  entwickelte  Geschwülste  von  solchen,  die  nach  der  freien 
Bauchhöhle  zu  gewachsen  sind,  zu  unterscheiden. 

Sellheim  scbliesst  mit  der  gewiss  ganz  berechtigten  Forderung, 
dass  die  systematische  Betastung  der  Ligamenta  sacrouterina,  da  sie 
eine  exakte  topographisch-anatomische  Diagnose  ermöglicht,  als  eiu 
integrierender  Bestandteil  jeder  genauen  gynäkologischen  Untersuchung 
gelehrt  werden  sollte. 

Wenn  man  im  übrigen  die  verschiedenen  Literaturangaben  über- 
sieht, so  könnte  es  fast  scheinen,  als  ob  die  Arbeiten  über  den  Pro- 
cessus venniformis  und  seine  Erkrankung,  die  Appendizitis,  auch  für 
den  Gynäkologen  von  überragendem  Interesse  wären.  Dies  ist  tat- 
sächlich nicht  der  Fall.  Den  massenhaften  Produktionen  über  diese 
Hochmodekrankheit  ist  das  wissenschaftliche  Ergebnis  keineswegs  pro- 
'portional,  und  speziell  für  die  Gynäkologie  muss  betont  werden,  dass 
das  eifrige  Studium  des  vieloperierten  Nachbarorgans  für  die  uns  be- 
schäftigenden Teile  des  weiblichen  Genitaltraktus  eine  erhebliche  Förde- 
rung der  Erkenntnis  bisher  nicht  gebracht  hat  Dies  gilt  besonders 
auch  in  Bezug  auf  die  Ätiologie. 

Die  Arbeit  von  Rostowzew  (81)  geht  in  erster  Linie  auf  die  Difie- 
rentialdiagnose  zwischen  Appendizitis  und  Adnezerkrankungen  ein, 
deren  Schwierigkeiten  an  einer  Anzahl  teils  der  Literatur  entnommenen,  teils 
eigener  Fälle  beleuchtet  werden.  Gleichzeitige  Erkrankungen  des  Wurm- 
fortsatzes und  der  rechtseitigen  Gebärmutteradnexe  ist  nur  in  seltenen 
Fällen  eine  zufallige  Kongruenz.  In  den  meisten  Fällen  wird  sie  durch 
die  Wechselbeziehung  zwischen  Wurmfortsatz  und  Adnexen  entweder 
in  Folge  ihrer  Nachbarschaft  oder  durch  die  Vermittel ung  des  Liga- 
mentum appendiculo  -  ovaricum  bedingt  Durch  die  lymphatischen 
Elemente  dieses  Ligaments  gelangt  der  Infektionsstoff  von  einem  Organ 
zum  andern. 

Von  den  Schlussfolgerungen,  die  Peterson  (76)  aus  seiner  auf 
200  Fälle  basierten  Arbeit  zieht,  mögen  folgende  Punkte  hervorge- 
hoben werden:  Nur  wenig  über  50^0  &ller  bei  Operationen  wegen 
Beckenerkrankung  entfernten  Appendices  erwiesen  sich  mikroskopisch  al& 
normal.  Alle  andern  zeigten  Formen  von  akuter  oder  chronischer  Ent- 
zündung resp.  deren  Residuen.  Diese  Entzündung  kann  das  Resultat 
eines  direkten  Kontaktes  zwischen  Appendix  und  Adnexen  sein ,  oder 
wird  auf  dem  Lymphwege  vermittelt.  In  annähernd  50  ^/o  der  Fälle, 
in  denen  die  Appendix  erkrankt  ist,  finden  sich  Adhäsionen.  Gelegent- 
lich sind  diese  Adhäsionen  aber  auch  ohne  Erkrankung  der  Appendix 
vorhanden.  Bei  Uterusfibromen  fand  sich  in  öOVo  der  Fälle  die  Appen< 
dix  erkrankt,  bei  Ovarialkystomen  sogar  in  70,9  aller  Fälle.  Hiei 
ist  die  Appendix   häufig   mit   der  Zyste  verwachsen   und  kann   sie  in« 
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Meten.  In  bezug  auf  das  operative  Voi^^en  genügt  die  gewöhn- 
liehe  mediane  Inzision  durchaufi  zur  Entfernung  der  Appendix.  Mor- 
talität und  Morbidität  brauchen  durch  seine  Mitentfernung  nicht  er- 
höbt zu  werden,  die  in  jedem  Falle  anzustreben  ist.  Die  Entfernung 
der  Appendix  bei  zu  anderem  Zwecke  gemachten  Laparotomien  bleibt 
inuDO'  erwünscht,*  da  man  ihr  nicht  ohne  weiteres  ansehen  kann,  ob 
sk  orkiankt  ist,  und  da  in  Ausnahmefällen  selbst  primäres  Karzinom 
an  ihr  vorkommt,  das  ebenfalls  durch  die  blosse  Inspektion  nicht  zu 
diagnostizieren  ist 

Schoemaker  (89,  90)  betont,  wie  wichtig  eine  möglichst  exakte 
Differentialdiagnose  zwischen  Appendizitis  und  Salpingitis  in  prognosti- 
acfaer  and  therapeutischer  Beziehung  ist.  Die  Prognose  ist  ohne  operativen 
fingriff  bei  der  Salpingitis  viel  besser,  weil  hier  durch  Adhäsionsbil- 
dang  allgemeiner  Peritonitis  vorgebeugt  zu  werden  pflegt.  Man  kann 
daher  hier  viel  eher  zuwarten,  bis  sich  Eiter  gebildet  hat,  oder  in  den 
veoiger  schweren  Fällen  mit  abwartender  Behandlung,  eventuell  auch 
mit  blosser  vaginaler  Inzision  auskommen.  Bei  der  Appendizitis  da- 
g^en  ist  von  blosser  Drainage  ohne  Entfernung  des  Organs  nicht, 
nel  XU  erwarten.  Auch  für  die  radikale  Operation  ist  im  allgemeinen 
die  Prognose  bei  Tubensabszessen  besser,  als  bei  von  der  Appendix  aus- 
gäieoden  Eiterungen.  Die  Prinzipien  des  operativen  Vorgehens  sind 
fnr  beide  Kategorien  dieselben. 

Baldy  (10)  spricht  sich  dahin  aus,  dass  entzündliche  Prozesse  der 
Beekeoorgane  und  Appendizitis  fast  immer  auf  Infektion  vom  Uterua 
resp.  dem  Darm  aus  beruhen,  dass  dagegen  die  Ansicht,  als  ob  beide 
miteinander  in  Zusammenhang  stünden,  sich  gegenseitig  erzeugen 
koonten,  durchaus  irrig  ist  In  seiner  ganzen  Erfahrung  hat  er  nie- 
mals einen  Fall  gefunden,  bei  dem  gleichzeitig  Eiter  in  den  Adnexen 
und  ioder  Appendix  vorgefunden  wurden.  Wena  solche  Fälle  vorkommen,. 
90  beruht  das  auf  zufälliger  Koinzidenz,  nicht  auf  einem  ursächlichen 
Zasammenhang. 

Bumm  (22)  behandelt  die  Therapie  der  frischen  gonorrhoischen 
Adnexentzündungen  und  betont,  dass  nach  längerem  beschwerdelosem 
Stadium. erst  mit  dem  Aufsteigen  des  Prozesses  in  den  Uterus  —  nicht 
adten  gel^entlich  des  ersten  Wochenbettes  —  stärkere  Beschwerden 
fl^tmgweise  einsetzen.  Die  Behandlung  der  akuten  Tubargonorrhöe  soll 
ene  konservative  sein.  Bettruhe  und  Priessnitz- Umschläge  bringen 
•elbst  grosse  „Schein tumoren",  entstanden  durch  Verklebungen  in  der 
Umgebung  der  Tuben,  sehr  oft  zum  Schwinden.  Zu  frühzeitiges 
infateben  fuhrt  zu  Bezidiven  und  zu  Eiterungen  in  Tuben  und  Ovarien» 
Die  Behandlung  der  frischen  ascendierenden  Gonorrhöe  mit  Bettruhe 
nad  Wärme  gibt  eine  günstige  Prognose  und  macht  das  frühzeitige 
Operiereo  der  Adnextumoren  unnötig. 
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Andre  w 8  (5)  unterscheidet  ätiologisch  zwei  Hauptgruppen  der  Sal- 
pingitis, nämlich  einfache  Tubenentzündungen,  welche  durch  Erkältung, 
Trauma,  Extrauterinschwangerschaft,  retiniertes  Menstrualblut,  Phos- 
phorvergiftung, und  akute  Infektionskrankheiten  entstanden  sein  sollen, 
und  solche  Tubenentzündungen,  die  durch  Parasiten,  tierische  und 
pflanzliche,  hervorgerufen  sind.  Die  Arbeit,  welche  sonst  nichts  Neues 
enthält,  stellt  die  bakteriologischen  Ergebnisse  von  684  Fällen  zu- 
sammen, die  von  28  Forschern  veröffentlicht  sind,  und  bringt  auch 
sonst  aus  der  Literatur  ßelege  für  die  verschiedenen  Formen  „parasi- 
tärer Tubenentzündung/' 

S  ton  er  (95)  spricht  über  Behandlung  von  Beckeneiterungen.  Tuben- 
abszesse oder  Tubo-ovarialabszesse  sollen  nicht  mit  einfacher  Inzision 
und  Drainage  behandelt  werden,  sondern  müssen  exstirpiert  werden. 
In  allen  Fällen,  wo  Eiter  —  einerlei  ob  steriler  oder  nicht  —  ins 
Peritoneum  gelangt  ist,  will  er  Drainage  vornehmen.  Vaginale  In- 
zisionen  müssen  —  wenn  überhaupt  —  gründlich  gemacht  werden. 
Punktion  oder  Aspiration  von  Abszessen  ist  zu  vermeiden. 

Amberger  (4)  berichtet  über  85  Operationen  und  zwar  ventrale 
Laparotomien  wegen  eitriger  Adnexerkrankungen.    Die  Vor-  und  Nach- 
teile des  vaginalen    und  abdominalen  Operationweges   werden  ausfuhr- 
lich dargelegt  unter  Aufluhrung  vieler  altbekannter  und  auch  einzelner 
neuer  Begründungen.    Die  vom  Verf.  gezogene  Parallele  zwischen  P70- 
Salpinx  und  parametritischem  Abszess  wird  kaum   auf  allgemeine  Zu- 
'  Stimmung  rechnen  dürfen.     Auch    die  einfache  vaginale  Inzision  wird 
verworfen,   und   überhaupt   der  Laparotomie   in  jeder   Beziehung   eine 
Vorzugsstellung  eingeräumt.     In  bezug  auf  die  Technik  mag  erwähnt 
werden,  dass  regelmässig  Drainage  mittelst  Drainrohrs  und  zwar  durch 
die  Bauchwunde   in  Anwendung  kam.     Unter   den   85  Fällen  fehlten 
12  mal  Verwachsungen   der  Tube,  33  mal  wurde  die  Appendix  mitent- 
fernt.    Von  neun  Todesfällen  sind  sechs  auf  Operationen    bei   difiuser 
eitriger  Peritonitis  und  bei  progredienter  Peritonitis  mit  multiplen  Abszessen 
zu   rechnen.     Auf  die  70  übrigen  Fälle   kamen   nur   drei  letale   Aus- 
gänge, von  denen   nur  einer  wahrscheinlich  auf  Sepsis  zurückzuführen 
war.     Von  den  Genesenen  verliessen    74   das   Krankenhaus   ohne  Be- 
schwerden, während  bei  zweien  kleine  Stumpfexsudate  beobachtet  wurden. 
Auch  die  Dauerresultate,  die  allerdings  nur  bei  zehn  Patientinnen  kon- 
trolliert werden  konnten,  waren  erfreuliche. 

Bftcker  (8)  sprach  in  der  Gyn.  Sektion  des  könig).  ungarischen  Ärzte- 
vereins zu  Budapest  über  14  wegen  Adnextumoren  ausgeführte  Operationen.  Fünf 
Fälle  wurden  laparotomiert  mit  totaler  oder  partieller  Exstirpation  des  Tumors, 
in  zwei  weiteren  Fällen  wurde  bei  der  Laparotomie  der  Uterus  ganz  entfernt, 
in  beiden  Fällen  Tod  an  Peritonitis.  In  sieben  Fällen  endlich  wurde  per  va- 
ginam  operiert  mit  totaler  Entfernung  des  Uterus.  Bäcker  kommt  auf 
Grund  seines  Materials  zu  dem  Schlüsse,  dass  bei  eitrigen  Erkrankungen  der 
inneren  Genitalien  die  Exstirpation  per  vaginam  nach  Doyen  die  Operation 
der  Zukunft  sei. 
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In  der  Diskussion  wird  die  Indikationsstellang  Bäckers  von  Yer- 
scbiedenen  Seiten  bekämpft  und  im  ganzen  ein  mehr  konservatives  Verfahren 
befflrwortet  In  bezug  auf  den  Operations  weg  sprechen  sich  die  meisten 
Redner  fOr  eine  Bevorzugung  des  abdominalen  Weges  aus. 

Di  rm  OB  er  (37)  veröffentlicht  einen  Fall  von  eitriger  Adnezerkrankung, 
a  dem  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  mit  annähender  Sicher- 
Uii  eine  Typhnsinfektion  als  Ursache  aufdeckte.  Die  typhöse  Erkrankung 
90g  dem  Auftreten  der  Unterleibserscheinungen  mehrere"  Monate  voraus.  Die 
Entfernung  der  beiderseitigen  Adnexe  und  Amputation  des  Uterus  führte  zur 
fld]ang.  Ein  analoger  Fall  ist  seinerzeit  von  Koch  veröffentlicht  worden 
<T«rgl.  Jahrg.  XVI). 

Hourlfaon  (69)  gibt  zunächst  einige  historische  Daten  über  die 
«Hyst^rectomie  abdominale  subtotale''  —  die  abdominale  Abtragung  des 
Jjtma  mit  Hinterlassung  eines  Geryixstumpfes  —  die  1894  zuerst 
VQD  Baldy  angegeben  sein  soll  und  weiterhin  speziell  in  Frankreich 
häufig  geübt  worden  ist.  Nachdem  er  aufs  neue  mit  längst  bekannten 
Giwiden  die  Notwendigkeit  der  Hysterektomie  bei  Operation  von  Ad- 
Bezeiterungen  verteidigt  hat^  sucht  er  die  Überlegenheit  der  subtotalen 
UtemsezstiTpation  über  andere  Methoden  nachzuweisen.  Ein  weiteres 
liemlieh  ausführliches  Kapitel  ist  der  Technik  gewidmet,  wobei  auf- 
^enderweise  ausgedehnter  Anwendung  der  Drainage  und  zwar  durch 
^  Baucfadecken  das  Wort  geredet  wird.  Mourlhon  geht  soweit,  zu 
sagen,  dass  gewisse  Chirurgen,  die  nicht  operieren  können,  trotzdem 
infolge  guter  Drainage  ausgezeichnete  Resultate  haben.  Zum  Schlüsse 
voden  die  eigenen  Resultate  besprochen,  die  ja  bei  relativ  neuen  Ope- 
ntiooen  immer  ausgezeichnete  zu  sein  pflegen.  Zwei  Todesfälle  unter 
43  fieobaditungen  fallen  der  Operation  als  solcher  nicht  zur  Last. 
Aiieh  die  Danerergebnisse  waren  durchaus  günstige. 

Von  den  Veröffentlichungen,  die  sich  mit  der  nichtoperativen  Be- 
iumdlong  von  entzündlichen  Adnexerkrankungen  befassen,  mag  die 
TonZacharjewski  (107)  erwähnt  werden,  der  in  ähnlicher  Weise  wie 
Gramm aticati  regelmässige  intrauterine  Injektionen  mit  alkoholischer 
Jod-Aionmollösung  ausgeführt  hat.  Von  79  Kranken  wurden  auf 
diese  Weise  47  geheilt^  12  dauernd,  5  temporär  gebessert,  15  blieben 
ongeheilt.  Die  besten  £rfolge  wurden  bei  ausschliesslicher  Erkrankung 
der  Uterusschleimhaut  erreicht.  Dagegen  wurden  gerade  bei* Erkran- 
kimg der  Adnexe  und  des  Beckenperitoneums  kaum  Erfolge  erzielt. 
Zacharjewaki  ist  also,  alles  in  allem  genommen,  nicht  in  der  Lage, 
die  Yon  Grammaticati  berichteten  glänzenden  Resultate  seinerseits 
Q  bestätigen.  Auch  das  früher  yon  diesem  als  besonders  günstige 
Eneheinung  hervorgehobene  „temporäre  Klimakterium*'  Hess  sich  keines- 
vegs  m  allen  Fällen  herbeiführen. 

Natürlich  muss  auch  die  Lichtbehandlung  herhalten,  die  Orlo  w  (73) 
in  der  geburtshilflich-gynäkologischen  Klinik  des  Professor  Lebedew 
erprobt  hat.    Neben  der  schmerzstillenden  Wirkung  soll  diese  Therapie 
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in  relativ  kurzer  Zeit  Exsudate  zur  Verkleinerung  und  zum  Schwinden, 
PBeudoadhäsionen   zur  Resorption   gebracht  haben.     (Abwarten!    Ref.). 

Für  die  wohl  mit  Recht  fast  vergessene  Massage  bei  entzündlichen 
Adnexerkrankungen  bricht  Bloch  (14)  aufs  neue  eine  Lanze,  ünt^r 
Anführung  mehrerer  Krankengeschichten  sucht  er  zu  beweisen ,  dass 
die  angeblich  gefühlten  Tumoren  oft  keine  eigentlichen  (jreschwülste 
sind,  sondern  lediglich  auf  kongestioneilen  Ödemen  der  Adnexe  beruhen» 
wie  das  schnelle  Verschwinden  und  gelegentliche  Wiederauftreten  be- 
weist. Er  behauptet,  dass  die  Massage  unter  den  Händen  eines  ge- 
schickten und  die  Diagnostik  beherrschenden  Arztes  ganzlich  ungefähr- 
lich ist  und  sieht  ihre  Hauptleistungen  in  der  unmittelbaren  Besserung 
des  subjektiven  Befindens,  in  der  raschen  Entleerung  der  Tuben  von 
krankhaftem  Inhalt,  in  der  Beseitigung  von  Kongestionszuständen  der 
Ovarien  und  von  Ödemen,  ferner  von  unregelmässigen  Blutungen  durch 
Einwirkung  auf  die  Zirkulation  und  die  vasomotorischen  Zentren.  Ein 
besonderer  Vorteil  ist  die  Abkürzung  der  Bettruhe,  da  alle  Kranken 
nach  einigen  Tagen  ihre  gewöhnlichen  Bescbäfligungen  wieder  aufnehmen 
können. 

Cullen  (31)  bespricht  auf  Grund  des  Materials  des  John  Hopkins 
Hospitals  die  dort  beobachteten  Fälle  von  Genitaltuberkulose,  Die 
Erkrankung  ist  in  der  Vagina  selten,  besteht  hier*  aus  unregelmässigen 
Ulzerationen,  die  zur  Verwechslung  mit  malignen  Neubildungen  Ajilass 
geben  können,  wobei  das  Mikroskop  entscheiden  muss.  Tuberkulose 
der  (Dervix  wurde  nur  in  3  Fällen,  der  üterusschleimhaut  dagegen  in 
mindestens  40  Fällen  beobachtet.  Die  genaueren  anatomischen  Ver- 
änderungen werden  beschrieben.  Klinisch  bieten  diese  Fälle  nichts 
Besonderes,  da  die  von  den  Adnexen  ausgehenden  Symptome  das 
Bild  beherrschen.  Bei  der  Besprechung  der  Adnextuberkulose  macht 
Cullen  darauf  aufmerksam,  dass  ein  Intakt-  und  Offenbleiben  des 
abdominalen  Tubenendes  bei  im  übrigen  erkranktem  Eileiter  stets  an 
Tuberkulose  denken  lassen  muss.  Die  Diagnose  tuberkulöser  Adnex- 
erkrankung  ist  nur  bei  der  Laparotomie  zu  stellen,  wenn  nicht  die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Uterusschleimhaut  auf  den  Weg 
leitet.  (Dem  Rat  des  Verf.,  in  jedem  Fall  von  Tuberkulose  des  Ge- 
nitalapparates die  Radikaloperation  vorzunehmen,  muss  schon  deshalb 
energisch  widersprochen  werden,  weil  die  Tuberkulose  der  Genitalien 
ja  oft  genug  gegenüber  der  Erkrankung  anderer  Körperorgane  ganz 
in  den  Hintergrund  tritt.     Ref.) 

Spencer  (92)  berichtet  über  einen  Fall  von  sechs  Pfund  schwerem 
Fibromyom  des  intraabdominalen  Teils  des  Ligamentam  rotundura,  welches 
bei  einer  24jfthr.  Yirgo  durch  Laparotomie  entfernt  warde.  Danerheilung  seit 
fünf  Jahren.  Im  Anschlasse  hieran  stellt  Spencer  aus  der  Literatur  13 
weitere  Fälle  zusammen,  aus  denen  hervorgeht,  dass  diese  Tumoren  gewöhn- 
lich bei  Frauen  von  mehr  als  40  Jahren  vorkommen  (sein  eigener  Fall  der 
jüngste  an  Lebensalter),   dass  sie  die  rechte  Seite  bevorzugen,   nur  in  einem 
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Falle  beide  Ligamente  betrafen,  während  in  einem  anderen  sich  in  einem 
LigameDt  zwei  Tamoren  fanden.  Häufig  besteht  Neigung  zu  Lymphangi- 
ektasie,  sowie  zu  myxomatöser  Degeneration  und  Verkalkung.  Der  Stiel  wird 
meistens  vom  Ligament  selbst  gebildet,  zuweilen  ist  ein  eigener  mit  dem 
Ligament  zusammenhängender  Stiel  vorhanden.  Die  Symptome  sind  im  allge- 
meinen wenig  hervortretend,  ebenso  wird  Schwangerschaft  und  Menstruation 
venig  beeinflusst.  Bei  der  Diagnose  sind  Verwechslungen  mit  Tumoren  der 
Orarien,  des  Uterus,  der  breiten  Ligamente  häufig.  Die  Therapie  muss,  so- 
bald erheblichere  Beschwerden  auftreten,  eine  operative  sein.  Zwei  Fälle  von 
den  veröffentlichten  endeten  letal  (allerdings  vor  20  Jahren). 

Gibeil i  (43)  bringt  aus  der  Klinik  zu  Genua  die  genaue  Be- 
9cbreibuDg  zweier  ungefähr  apfel grosser  zystischer  in traligamen tarer 
Tamoren,  die  beide  neben  dem  Uterus  sitzend  in  Lage,  Grösse  und 
histologischem  Befund  grosse  Ähnlichkeit  miteinander  zeigten.  Bei  beiden 
fanden  sich  in  der  Wand  Muskelschichten,  beide  waren  mit  zylindrischem 
in  dem  einen  Fall,  flimmernden  Epithel  bedeckt.  Verf.  glaubt  mit 
Wahrscheinlichkeit  annehmen  müssen,  dass  die  eine  der  Zysten  ihren 
Uräprung  von  Resten  des  Wol  ff  sehen  Ganges,  die  andere  von  einer 
Nebentube  genommen  habe. 

Iwanoff  (51)  berichtet  über  seine  anatomischen  Untersuchungen, 
das  runde  Mutterband  betreifend.  Seine  Untersuchungen  hat  er  an 
Oteris  ausgeführt,  welche  vorher  auf  besondere  Art  dazu  vorbereitet 
vorden.  Er  kochte  nämlich  die  betreffenden  Uteri  während  3  Minuten 
bis  zu  2  Stunden.  Darauf  wurden  die  Präparate  in  10%  Salpeter- 
aaare  mazeriert  Der  Zweck  dieser  Behandlung  besteht  darin,  eine 
möglichst  vollkommene  Dissoziation  zu  erhalten;  eines  Teils  wird  das 
Biod^webe  erweicht  und  aufgelöst,  zum  anderen  kontrahieren  sich 
die  Muskelbündel  stark,  werden  kürzer  und  dicker  und  treten  auf  diese 
Weise  deutlicher  hervor.  Iwan  off  berichtet  hier  nur  über  die  innere 
Partie  des  Ligam.  rotundum  (d.  h.  nach  innen  vom  Orific.  intern, 
caoalia  inguinalis)  und  über  die  mit  ihm  verbundene  Muskelschicht  der 
vorderen  Gebärmutterwand. 

Nach  den  Untersuchungen  des  Autors  stellt  das  Lig.  rotundum 
ön  Band  dar,  welches  aus  parallelen  Bündeln  glatter  Muskulatur  be- 
(teht.  Das  zur  Gebärmutter  gerichtete  Ende  dieses  Bandes  ist  in  Form 
ooes  brnten  flachen  Bandes  aufgerollt  und  begibt  sich  zur  vorderen 
^Whe  des  (Corpus  uteri.  Dieses  Band  ist  derart  um  seine  Längsachse 
gedreht,  dass  der  obere  Rand  nach  hinten  gebogen  erscheint.  Je  näher 
mm  Leistenkanaly  desto  deutlicher  wird  die  Drehung,  so  dass  zuweilen 
luer  ein  echter  Strang  entsteht. 

Nach  der  Gebärmutter  hin  tritt  das  Ligamentum,  wie  gesagt,  stets 
>Q  einem  breiten  Bande  aufgerollt  und  bedeckt  die  Vorderfläche  des 
Gorpas  uteri  angefangen  von  der  Höhe  der  Tuben insertion  bis  zur 
Aüheftongsstelle  der  Serosa. 

Dort,  wo  sich  beiderseits  die  Muskellamellen  in  der  Mittellinie 
begegnen,    befindet    sich   ein    grosses    längsverlaufcndes  Muskelbündel; 

iakrnber.  f.  Gynäkologie  n.  Gebortah.    1904.  9 
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dieses  entsteht  dadurcbi  dass  eiD  Teil  der  querverlaufenden  Muskel- 
bündel der  beiderseitigen  Lig.  rotunda,  in  dem  sie  sich  in  der  Mittel- 
linie begegnen,  nach  unten  umbiegen  und  sich  so  zu  einem  grosseren 
Bündel  vereinigen.  An  nicht  schwangeren  Gebärmuttern  war  dieses 
Bündel  ^/2  cm  breit,  an  puerperalen  IV» — 2  cm.  Ausserdem  vereinigen 
sich  mit  diesem  Bündel  noch  Muskelfasern,  welche  vom  Fundus  längs 
den  Tuben  gehen  und  dann  in  der  Mitte  nach  unten  umbiegen  und 
endlich  noch  Fasern,  welche  von  einem  Muskel bündel  stammen,  welcher 
sich  in  der  Mitte  der  Uterusfläche  befindet.  Von  diesem  mittleren 
Muskelbündel  zweigen  sich  dünnere  Bündel  ab,  welche  auf  der  Yorder- 
fläche  des  Uterus  flache  Schleifen  noch  Art  von  Achsel bändern  bilden. 
Dieses  System  von  Muskel  bündeln,  resp.  die  sogen.  Lig.  rotunda 
bilden  auf  der  Vorderfläche  des  Uterus  eine  vollkommen  abgegrenzte 
Muskellage  der  Uteruswand ;  unter  dieser  Lage  befindet  sich  bereits  das 
Stratum  vasculosum;  zwischen  beiden  liegt  eine  Lage  Zellgewebe,  die 
als  unouttelbare  Fortsetzung  des  parametranen  Zellgewebes  anzusehen  ist. 

(V.  Müller.) 
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Gynäk.  Gesellsch.  31.  Jan.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  Heft  6. 
(44jäbr.  Frau,  seit  einem  halben  Jahre  Menopause,  doppelseitige  Tubo- 
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Ursache  zurQckzuführen  ist.) 

25.  Do  ran,  A.,  A  table  of  over  fifty  complete  cases  of  primary  Cancer  of 
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(Bringt  eine  Zusammenstellung  von  im  ganzen  62  Fällen  primären  Tuben- 
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shenskich  bolesnei.  Januar.  (Fe  der  off  exstirpierte  einen  karzinoma- 
tösen  Uterus  per  Cöliotomiam.  Die  Adnexa  dextra  erwiesen  sich  rechts 
hinten  am  Uterus  adhärent  und  das  abdominale  Ende  der  resp.  Tube  bis 
Walnussgrösse  erweitert  und  das  Orificium  geschlossen.  Bei  Eröffnung 
dieses  Tubensackes  wurden  hier  gegen  15  Stück  Corpora  libera  vorge- 
funden, welche  die  Sackhöhle  vollkommen  ausfüllten.  Die  Grösse  dieser 
Gebilde  schwankte  von  der  eines  Hanfkoiiies  bis  zu  der  einer  Bohne 
und  hatten  einige  eine  polygonale,  andere  eine  ovale  oder  fast  sphäriaclie 
Form.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  erwies  es  sich,  dass  diese 
Gebilde  vollkommen  gleichartig  sind  mit  Papillomata  benigna  tubae  Fal- 
lopii, nur  hatten  sie  ihre  Verbindung  mit  der  Tubenschleimhaut  einge- 
büsst.)  (V.  Müller.) 

28.  —  Corpora  libei*a  in  tuba  Fallopii.    Annal.  de  Gynecol.  Sept. 

29.  Fellenberg,  R.  V.,    Zehn  Fälle  von  Tubentuberkulose.    Inang.-Disseri. 
Bern  1901.     Ref  Zentralbl.  f  Gyn.  Nr.  5. 

80.    Fleck,    Die  Entstehung  des  Tubenverschlusses   bei   der  gynatretiscfaen 
Häroatosalpinx.    Arcb.  f.  Gyn.  Bd.  LXX,  Heft  2. 

31.  Formiggini,  Un  caso  die  Fibromioma  della  tuba  uterina.  II  naovo 
Raccoglitore  medico,  Imola,   Anno  3^   Fase.  9,  pag.  407—410. 

(Pos  o.) 

82.  Funke,  Stieltorsion  bei  Hydrosalpinx.  Beitr.  zur  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VII, 
Heft  3.     Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  24. 

38.  Gandy,  Erosion  duodenale  au  cours  d'une  salpingite  tuberculeuse  fistu- 
leuso  avec  st^atose  häpatique.  Soc.  anat.  20  Nov.  1903  in  Presse  med. 
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34.  Garrigues,   M.,    Les  hernies  de  la  trompe  ut^rine.    These  de  Paris 

1903/04. 

35.  Gibb,  Tr.,  Nicht  chirurgische  Behandlung  der  Salpingitis.  Med.  Record, 
Oct.  31.   1903.     Ref.  in  La  Gynecologie,  Fevrier. 
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S6.  Goffe,  B.,  Stenlitftt  infolge  des  Znstandes  der  Toben  und  der  Ovarien. 
Academ.  of  medic.  of  New  York.  Febmary.  Ref.  in  La  Gynöcologie, 
Jain. 

37.  6  OS  mann.  Über  Tnbenmenstraation.    Inaug.-Diss.  Leipzig. 

38.  Heil,  Saktosalpinxsftcke  von  ungewöhnlicher  Grösse.  Mittelrheinische 
Gesellsehaffe  fftr  Geb.  n.  Gyn.  Monatsschr.  für  Geb.  und  Gyn.  Bd.  XX, 
Heft  2. 

39.  Hit  seh  mann,  B\,  Tubargravidität  bei  gleichzeitig  bestehender  akuter 
eitriger  Entzündung  der  Tube.  Zeitschrift  für  Geb.  und  Gyn.,  Bd.  LUX, 
Heft  1. 

40.  Jacobovici,  M.  J.,  Eingeklemmte  Kruralhernie  des  rechten  Eileiters. 
Eeliotomie  auf  inguinalem  Wege  mit  Exstirpierung  des  Eileiters.  Spitalul, 
1903,  Nr.  17.  pag.  617. 

41.  111,  £.  J.,  Ätiologie  und  Behandlung  der  Salpingitis.  Med.  Record  1903, 
Oct  31.    Ref.  in  La  Gyn^coL    F^vrier. 

42.  Jordan,  J.  F,  Double  Hydrosalpinx.     Brit.  Gyn.  Journ.    May. 

48.  Kan,  E.  G.,  Ein  Fall  von  (klinisch)  primärer  Tuberkulose  des  Eileiters. 

Journ.  Akuscherstwa  i  Schenskih  Boljczney  IIL 
4i.  Klein,    G.,     Anatomische    Paten.    I.    Tubae    Fallopianae;    Glandulae 

Bartholini.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.     Bd.  XIX,  Heft  6.    (Eine  kurze 

historisch- medizinische  Studie.) 

45.  Koblanck,  A..  Über  entzündliche  Erkrankungen  der  Eileiter.  Die 
deatsche  Klinik  Bd.  IX,  pag.  132—183. 

46.  Eonräd,  £. ,  Fall  von  Tubentuberkulose.  Gyn.  Sektion  des.  Kgl.  Ung. 
Irztevereins  zu  Budapest,  12.  Mai  1908.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  24. 
(Primäre  isolierte  Tuberkulose  des  ampullären  Teils  der  Tube.  Deren 
interstitieller  Teil  und  peritonealer  Überzug  nicht  affiziert.  Auch  in  den 
übrigen  Genitalorganen  und  sonst  im  Körper  keine  tuberkulöse  Erkran- 
koog  nachweisbar.) 

47.  Lip schütz,  Über  einen  Fall  von  Abschnürung  des  Ovariums  und  der 
Tobe.    Wiener  klin.  Wochenschr.  11. 

48.  Lomer,  Gonorrhoische  Tuben.  Geb.  Ges.  zu  Hamburg,  26.  April.  Zen- 
tralbl f.  Gyn.  Nr.  80.  (l.  Nach  Auskratzung  wegen  postabortiver  Blu- 
tang.  doppelseitige  Salpingitis.  2.  Grosse  Pyosalpinxsäcke,  wahrschein- 
lich im  Anschluss  an  Entbindung  entstanden.) 

49.  —  Tuben präparat.  Geb.  Ges.  zu  Hamburg,  26.  April.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  30.  (An  der  gelegentlich  einer  Laparotomie  entfernten  Tube  ein  bohnen- 
grosser,  eigentQmlicher  verfärbter  Fleck,  an  dessen  Stelle  sich  eine  völlige 
Deliiszenz  der  Tube  zeigte.  Möglicherweise  Residuum  einer  alten  längst 
abgelaufenen  Tnbenschwangerschaft.) 

•50.  Mackenrodt,  Linksseitige  Pyosalpinx.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin, 
11.  Dez.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  5. 

5L  Macnaughton- Jones,  H.,  Accessory  Fallopian  tubes  and  their  relation 
to  broad  ligament  cysts  and  hydrosalpinx.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  of 
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^  Matzenauer,  Tubargravidität  und  akut  eitrige  Entzündung.  Geb.-Gyn. 
Ges.  in  Wien,  19.  Jan.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27.  (Akut  entzündliche 
Veränderungen  des  uterinen  Tubenendes,  mit  Zerstörung  der  Schleimhaut, 
perimakösen  Abszessen  und  Verschluss  des  Tubeulumens.  Im  Eiter  Gono- 
kokken.   Das  periphere  Ende  der  Tube  normal.) 

53.  Matzewscki,  Zwei  Eitertuben  samt  einer  Paroovarialzyste  und  deren 
atrophischem  Ovarium  per  vaginam  exstirpiert.  Russ.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
20.  März  1903.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  Heft  6. 
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^.  M'Ilroy,  Luise,  Hydrosalpinx  with  torsion  of  the  tabe.  Scottisfa 
med.  R.  Sarg.  Joarn.,  Augast.    Ref.  in  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.,  Sept. 

55.  Mc.  Ilroy,  A.  L.,  Some  pathological  condition  of  the  Fallopian  tube. 
Glasgow  Obst  a.  Gyn.  Sog.,  Febr.  3.  Journ.  of  Obst.  h.  Gyn.  of  Brit.  Emp. 

56.  Morel,  Stieltorston  bei  Hämatosalpinx.  Bull,  et  M^moir.  de  la  Soc 
Anat.  de  Paris,  D6c.  1903.  (32jfthr.  Frau,  die  mit  der  Diagnose:  ruptu- 
rierte £ztraaterin8chwangerschaft  und  Hämatozele  aufgenommen  wurde. 
Bei  der  Operation  fand  sich  im  Douglas  ein  ganz  beweglicher,  dunkel- 
violetter  Tubentumor,  dessen  Stiel  5 — 6 mal  gedreht  war.) 

57.  Nädory,  B.,  Zwei  Fälle  von  Adenom a  tubae.  Gyn.  Sektion  des  Kgl. 
Ungar.  Ärzteyereins  zu  Budapest,  20.  Januar  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  23.  (1.  28jähr.  Ipara,  leidet  seit  3  Wochen  an  blutigem  AusAuss 
und  Unterleibsscbmerzen.  Wegen  linksseitigen  Adnextumors  Laparo- 
tomie. Tube  bildet  einen  makroskopisch  an  Tuberkulose  erinnernden 
Eitersack.  Mikroskop.  Untersuchung  ergibt  chronische  Salpingitis  mit 
Adenom.  2.  29jähr.  Nullipara.  Laparotomie  wegen  rupturierter  Extra- 
uterin-Graviditfit.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  entfernten 
Tube  zeigt  die  Mukosa  intakt,  im  Isthmus  ein  typisches  t.  Reckling- 
haus ensches  Myoadenom.) 

58.  Opitz,  E.,  Beitrag  zur  Mechanik  des  Tnben  verschlusses.  Zeitachr.  f. 
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Blindsäcke  endigend.  Keine  Spur  von  Entztlndung.  Verfasser  hält  die 
Beobachtung  für  entwickelungsgeschichtlich  interessant,  und  glaubt  darin 
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67.  Schäfer,  E.  H.,  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  des  primären  Tobenkarzi- 
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(Po  so.) 
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werde  die  Diagnose  Salpingitis  tuberonlosa  gestellt,  die  Adnexa  per  coelio- 
tomiam  exstirpiert  und  durch  mikroskopische  Diagnose  der  klinische  Be- 
fand best&tigt.)  (V.  Maller.) 

78.  St oe ekel,  3  durch  Laparotomie  gewonnene  doppelseitige  Pyosalpingeni 
im  Zusammenhang  mit  dem  Fundus  uteri  abgetragen.  Münch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  34,  pag.  1528.  (Stoeckel  bevorzugt  prinzipiell  den 
abdominalen  Weg  bei  der  Operation  entzOodlicher  Adnextumoren  und 
pflegt  nach  Fritsch  den  Fundus  uteri  mit  zu  amputieren.) 

74.  Strassmann,  F.,  Drei  Präparate  von  Pyosalpinx  bei  Myom.  Ges.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  27.  Nov.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  4. 

75.  8  trau  SS,  Linksseitiges  Tobenhftmatom.  Frank.  Gesellsch.  f.  Gkburtsh.  u. 
Fraoenheilk.  80.  April.  Münchener  med.  Wochenschr.  19.  Juli.  (Die  Tube 
der  rechten  Seite  durch  Verschluss  der  Ampulle  in  einen  Tumor  mit 
ebenfalls  blutigem  Inhalt  verwandelt  Möglicherweise  doppelseitige  Tuben- 
gravidit&t.    Mikroskopischer  Nachweis  fehlt.) 

76.  —  Tabenhftmatome.  (Demonstration.)  Frftnk.  Gesellsch.  f.  Geb.  n.  Gyn. 
30.  April.    Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  Heft  8. 

77.  Sturm  dorf,  Hemorrhagic  sactosalpingitis.  Trans,  of  New  York  Acad. 
of  Med.  in  Amer.  Journ.  of  Obst.  July.  (Beide  Tubenostien  waren  ver- 
schlossen, das  Lumen  durch  Zwischenwände  in  mehrere  Taschen  ab- 
geteilt.) 

78.  Sonderland,  S.,  and  E.  Owen,  Six  consecutive  cases  of  dlsease  of 
the  fallopian  tnbes.    The  Lancet.  April  9.  pag.  994. 

79.  Targett,  J.  H.,  Unsuspected  tuberculous  Salpingitis  and  pyosalpinx. 
Trans,  of  Obst.  Soc.  London.  Part.  1.  (Die  42  jährige  steril  verheiratete 
Patientin  wurde  wegen  eines  bis  zum  Nabel  reichenden  Myoms  lapa- 
rotomiert.  Die  Untersuchung  der  mitentfemten  vergrOsserten  Adnexe 
ergab  beiderseits  tuberkulöse  Salpingitis.  Glatte  Heilung,  seit  der  Opera- 
tion (5  Monate)  keine  Symptome  von  Tuberkulose.) 

^0.  Thorn,  W.,  Die  Durchgfingigkeit  der  Tuben  für  in  den  Uterus  injizierte 

Flüssigkeiten  unter  spezieller  Berücksichtigung  experimenteller  Versuche 

an  der  Lebenden.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  38. 
Sl.     —    Tobensondiemng  und  Uternsperforation.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  36. 
ä2.     —    Nachtrag  zu  dem  Aufsätze  , Tubensondierung  und  Uterusperforation* 

in  Nr.  36  dieses  Blattes.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42. 
83.     —    Zur  Frage  der  Tubenmenstruation.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  32. 
34.  TOrnroth,  Hj.,  Beitraj^  zur  Behandlung  der  Pyosalpinx.     Verhandl.  d. 

Finnland.  Gesellsch.  d.  Ärzte.  1903.  pag.  47.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 

Gyn.  Bd.  XX.  Heft  1. 
So.  Tomson,    Der  prim&re  Krebs  der  Fall  epischen  Tuben.    Jurn.  aku- 

scherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Nov.  (Y.  Müller.) 

86.  Trenb,  H.,   Kongenitale  Missbildung:   eine  blind  endigende  Tube  nebst 

zogebOrigem  Ovarium  der  linken  Seite.   Niederlftnd.  gyn.  Gesellsch.  15.  Mai. 

Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  32. 
^«  Trinci,  Emia  crurale  della  tuba  del  Falloppio.    La  Glinica  moderna. 

Pisa.  Anno  10^  Nr.  22,  pag.  257.  (Po so.) 

^'-  Wagner,    Verkalkung  der  Tubenfimbrien.     (Demonstration).     76.  Ver- 

aamml.  deutsch.  Naturf.  u.  Ärzte  in  Breslau.    Zentralbl  f.  Gyn.  Nr.  43, 

pag.  1268. 
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89.  Walter,  Fall  von  Sactosalpinx  idiopathica.  Göteborga  Lftkaresällsk 
Förhandl.  1903.  pag.  35.  Hygiea  1904.  II.  (Fat.  war  21  Jahre  alt  und 
ledig  [Yirgo?].  Laparotomie.  Exstirpation.  Tuberkulosis  oder  Gonorrhoea 
konnte  als  ätiologisches  Moment  nicht  nachgewiesen  werden.) 

(M.  le  Maire.) 

90.  —  Vier  Fälle  von  Pyovarium  mit  Pyosalpinx.  Hygiea.  Göteborgs 
LäkaresftUskap.  Förhandl.  1903.  pag.  11.  (In  allen  vier  Fällen  wurde 
laparotomiert  und  die  Patientinnen  wurden  geheilt  entlassen.) 

(M.  le  Maire.) 

Thorn  (81)  unterzieht  die  in  der  Literatur  nicht  so  selten  ge- 
meldeten Fälle  von  Tubensondierung  einer  kritischen  Sichtung  und 
will  nur  zwei  von  ihnen,  den  von  Bischoff  und  von  FlÖckinger 
als  beweisend  anerkennen.  Sicher  ist,  wie  ihm  auch  zwei  selbstbeob- 
achtete Fälle  zu  bestätigen  scheinen,  dass  eine  Sondierung  der  Tuben 
vom  Cavum  uteri  nur  unter  ganz  abnormen  Verhältnissen  möglich  ist. 
Die  zur  Sondierung  nötigen  Vorbedingungen :  abnorme  Weite  des  Tuben- 
lumens, speziell  des  Ostium  uterin  um,  gestreckter  Verlauf  der  Tube, 
Widerstandsfähigkeit  ihrer  Wandung  etc.  werden  am  ehesten  bei  Myomen 
und  bei  Missbildungen  des  Uterus  vorkommen.  Bei  normalem  Uterus 
und  normalen  Tuben  ist  deren  Sondierung  vom  Uterus  aus  mit  ge- 
wöhnlichen Sonden  unmöglich,  und  alle  hierher  gehörigen  Beobachtungen 
beruhen  auf  Täuschung. 

Derselbe  Autor  (80)  kommt  auf  Grund  eigener  Versuche  zu  dem 
Schlüsse,  dass  durch  die  Experimente  DÖderleins  und  Zweifels  noch 
immer  nicht  der  strikte  Beweis  geliefert  worden  ist,  dass  in  den  Uterus  in- 
jizierte Flüssigkeiten  nicht  selten  in  die  Tuben,  ja  sogar  in  die  Bauch- 
höhle vordringen.  Die  bisher  gemeldeten  Fälle,  in  denen  der  Tod  aus- 
schliesslich durch  Einfliessen  einer  Ätzflussigkeit  aus  dem  Cavum  uteri 
in  die  Tuben  und  die  Bauchhöhle  veranlasst  worden  wäre,  erkennt  er 
nicht  als  ein  wandsfrei  an.  Die  Gefahr  bei  intrauterinen  Injektionen 
und  Irrigationen  besteht  nicht  in  dem  Oberfliessen  der  Flüssigheit  in 
Tuben  und  Bauchhöhle,  sondern  in  Nekrosen  bei  übermässig  starken 
Ätzmitteln,  und  in  der  Möglichkeit,  dass  die  Flüssigkeit  direkt  in  die 
Gefässbahn  eingeführt  wird.  Er  erklärt  daher  die  Braun  sehe  Spritze 
als  Trägerin  minder  starker  Atzmittel  und  unter  den  obligaten  Kautelen 
angewandt  für  ein  harmloses  Instrument.  Trotzdem  wird  es  zur  end- 
gültigen Klärung  der  für  die  Praxis  so  überaus  wichtigen  Frage  weiterer 
Experimente  bedürfen. 

Opitz  (58)  schildert  einen  eigenariigen  Mechanismus  des  Tuben- 
verschlusses, welcher  im  wesentlichen  darauf  beruht,  dass  die  Tube  an 
einer  vom  Peritoneum  umgebenen  Stelle  nicht  ausdehnungsfähig  ist  und 
infolgedessen  bei  Entzündungen  die  Tubenfransen  sich  in  das  Lumen 
hineinschlagen.  (Ohne  die  betr.  Abbildungen  schwer  zu  verstehen.) 
Mit  zunehmender  entzündlicher  Schwellung  der  Tube  werden  die  Fimbrien, 
immer  mehr  in  das  Lumen  hineingezogen,    bis  es  schliesslich   zu   peri« 
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tonealer  Yerklebung  kommt  Opitz  will  den  bo  geschilderten  Mecha- 
nismoB  nur  für  einen  Teil  von  Tubenentzfindungen  (Sactosalpinx  serosa) 
gelten  lassen,  während  bei  eitriger  Salpingitis  andere  Arten  des  Mecha- 
niamus  in  Frage  kommen. 

In  bezug  auf  den  Tubenverschluss  bei  gynatretischer  Hämatosal- 
pinx  leilt  Fleck  (30)  nicht  die  bekannte  Veit -Na  gel  sehe  Hypothese 
über  deren  Zustandekommen,  und  fuhrt  verschiedene  Gründe  an,  die 
gegen  den  auf  bakteriell  entzündlicher  Basis  entstandenen  Tuben ver- 
schloBS  sprechen.  Er  selbst  will  mit  Sänger  und  Mainzer  in  erster 
Linie  den  Reiz  des  ausfliessenden  Menstrualblutes  als  die  Ursache  von 
Entzündungserscheinungen  am  abdominalen  Tubenende  mit  sekundärem 
Verschluss  angesehen  wissen. 

Die  noch  strittige  Frage  der  Tubenmenstruation  hat  Thorn  (83) 
dadurch  zu  lösen  versucht,  dass  er  bei  zurzeit  der  Periode  gemachten  Lapa- 
rotomien die  Tuben  durch  Streichen  vom  Cornu  zum  Pavillon  von  ihrem 
Inhalt  zu  befreien  suchte  —  stets  mit  negativem  Resultat.  Er  schliesst 
hieraus,  dass  die  normale  Tube  zurzeit  der  Menstruation  kein  nennens- 
wertes Sekret  enthält,  also  sicherlich  nicht  analog  der  Uterus  mucosa 
menstruiert  Schwieriger  ist  die  Frage  zu  entscheiden,  ob  der  inter- 
sdtieUe  Teil  der  Tube  an  dem  menstruellen  Prozess  teilnimmt  oder 
nicht  Aber  auch  hierfür  ist  ein  positiver  Beweis  bisher  nicht  er- 
bracht worden.  Dagegen  liegen  unzweideutige  Beobachtungen  dafür 
vor,  dass  aus  pathologisch  veränderten  Tuben  typische  den  menstruellen 
ähnliche  Blutungen  vorkommen  können.  Thorn  selbst  ist  in  der  Lage 
über  zwei  derartige  Fälle  berichten  zu  können  und  fasst  diese  Blu- 
tungen aus  kranken  Tuben  in  Übereinstimmung  mit  Hofmeier  als 
vikariierende  Menstruationen  auf. 

Macnaughtou-Jones  (51)  teilt  vier  Fälle   von  akzessorischen 
Taben  mit,   die   sämtlich  von  Handley  genauer   untersucht  wurden. 
Der  genannte  Autor  ist  im  Gegensatz  zu  Kossmann,  der  die  Zysten 
des  Ligament,  latum  weder  für  Parovarialzysten  noch  für  zystische  Er- 
weiterungen der  Wolf  f  sehen  Gänge,  sondern  für  Derivate  der  Müller- 
schen  Gänge  hält,  zu  dem  Schluss  gekommen,   dass   die  Zysten   ober- 
halb  der  Tuben,  die   eine   besondere  Zystenwand   haben,   aus  der  Er- 
weiterung akzessorischer  Tuben  abstammen.    Zahlreiche  Untersuchungen 
haben  ihm  die  histologische  Analogie  zwischen  der  akzessorischen  Hydro- 
MÜptnx  und  der  gewöhnlich  vorkommenden  gezeigt,  die  beide  in  bezug 
aaf  die  Veränderungen  des  Epitheliums,  der  Muskulatur  und  der  Falten 
übereinstimmen . 

Die  weiblichen  Beckenorgane  sind  im  ganzen  selten  der  Sitz  von 
Echinococcus.  Speziell  von  Tubenechinococcus  existiert  bisher  nur  ein  ein- 
waDd8freierFall(Dol6ri8).  Einen  zweiten  Fall  veröffentlicht  Eden  (26): 
40 jähr. ,  seit  13  Jahren  steril  verheiratete  Frau,  regelmässige,  aber 
schmerzhafte  Menstruation.     Die  Untersuchung  ergab  eine  hochgradige 
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Zyste  im  Douglas,  die  als  ein  Ovarialdermoid  angesprochen  wurde. 
Bei  der  Operation  platzte  die  allseitig  fest  verwachsene  Zyste  und  ent- 
leerte eine  Menge  Hydatidenblasen.  Die  Untersuchung  des  Präparats 
zeigte,  dass  die  Hydatidengeschwulst  nicht  im  Lumen  der  Tube,  sondern 
der  Wandung  derselben  fest  und  organisch  verbunden  aufsass,  so  dass  man 
annehmen  muss,  dass  die  Entwickelung  des  Parasiten  von  der  Aussen- 
wand  der  Tube  ausgegangen  war.  Die  übrigen  Bauch-  und  Becken- 
organe Hessen  nichts  Krankhaftes  erkennen.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung der  Hydatidenflüssigkeit  und  der  Zysten  wand  ergab  den  für 
Echinococcus  typischen  Befund. 

Bell  (6)  bereichert  die  Kasuistik  von  Stieltorsionen  bei  Hydro- 
Salpinx  um  einen  interessanten  Fall.  Die  4ö  jährige  Patientin  litt  seit 
fünf  Jahren  an  heftigen,  anfallsweise  auftretenden  Attacken,  die  in 
grossen  Pausen  wiederkehrten.  Die  Diagnose  wurde,  wie  gewöhnlich, 
auf  Ovarialtumor  gestellt  Bei  der  Laparotomie  fand  sich  eine  klein- 
faustgrosse  Hämatosalpinx ,  deren  Stiel  iV^mal  gedreht  war.  Das 
dazu  gehörende  Ovarium  etwas  vergrössert,  aber  sonst  normal.  Bell 
hat  in  der  Literatur  über  60  Fälle  von  Stieltorsioneu  gefunden,  von 
denen  etwa  60  bereits  von  anderer  Seite  (Hart mann  und  Reymond, 
und  Ca  t  hei  in)  zusammengestellt  sind,  während  er  12  weitere  aus 
der  Literatur  hinzufügt.  Er  geht  ausfuhrlich  auf  die  Entstehungsweise, 
die  Symptome  und  Differentialdiagnose  der  Tubentorsionen  ein,  und 
plädiert  bei  der  Operation  —  gewiss  mit  Recht  —  für  den  abdomi- 
nalen Weg. 

Eine  merkwürdige  und  in  der  Literatur  bisher  wohl  einzig  da- 
stehende Beobachtung  wird  von  Fedorow  (27)  mitgeteilt  Die  56 jähr. 
Patientin  war  wegen  Carcinoma  corporis  der  Uterus  mit  samt  den 
rechtsseitigen  Adnexen  abdominal  exstirpiert  worden.  Bei  der  näheren 
Untersuchung  fanden  sich  in  der  dilatierten  Tube  nicht  weniger  als 
15  freie  Körper  von  ziemlich  harter  Konsistenz,  von  Linsen-  bis  Bohnen- 
grösse,  teils  von  polygonaler,  teils  von  ovaler  und  runder  Form.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  zeigte  eine  „adenomatöse'^  Formation, 
indem  sie  Höhlungen  von  verschiedener  Form  und  Grösse  enthielten, 
die  von  einem  einschichtigen  Zylinderepithel  ausgekleidet  waren.  Ein- 
zelne dieser  Höhlen  enthielten  papilläre  Gebilde.  Das  Stroma  bestand 
aus  Bindegewebe  mit  einzelnen  eingestreuten  zelligen  Elementen.  Be- 
treffs der  Entstehungs weise  dieser  freien  Körper  glaubt  Fedoroir 
annehmen  zu  müssen,  dass  diese  Gebilde  aus  kleinen  Papillomen  her* 
vorgegangen  sind,  deren  Stiele  unter  irgend  welchen  günstigen  Be- 
dingungen die  Verbindung  mit  der  Wand  verloren  haben.  Da  sich 
in  einigen  von  ihnen  frische  Blutgefässe  fanden,  so  ist  anzunehmen, 
dass  deren  Lösung  erst  unter  der  mechanischen  Einwirkung  der  Ope- 
ration vor  sich  ging,  während  andere  stärker  umgewandelte  sich  schon 
in  einer  früheren  Zeit  getrennt  haben  müssen. 
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Orthmann  (60)  veröffentlicht  einen  interessanten  Fall  von  Embryoma 
tubae,  dessen  Detail»  im  Original  studiert  werden  müssen.  In  der  Literatur 
hat  er  nur  fünf  Fälle  auffinden  können,  von  denen  nur  zwei  —  von  Pozzi 
und  Noto  —  als  vollkommen  ein  wandsfrei  zu  bezeichnen  sind.  Bei  der  38j. 
Orthmann  sehen  Patientin,  die  wiederholt  gynäkologisch  behandelt  worden 
war,  wurden  durch  Colpotomia  anterior  die  rechten  Adnexe  entfernt.  Die 
exstirpierte  Tube  —  äusserlich  ganz  einer  gewöhnlichen  Saktosalpinx  gleichend, 
eotbielt  feste  gelbliche  mit  blonden  Haaren  gemischte  Massen,  welche  einen 
soliden  Körper  umhQllten.  Dieses  in  der  Tube  gelegene  Gebilde,  dessen  genaue 
makroskopische  und  mikroskopische  Beschreibung  gegeben  wird,  muss  als 
eine  rudimentäre  Embryonalanlage  bezeichnet  werden.  Alle  drei  Keimblätter 
waren  an  der  Bildung  des  Embryoms  beteiligt.  Zum  Schlüsse  geht  Orth- 
mann kurz  auf  die  Ätiologie  der  Tubenembryome  ein. 

Ein  ähnlicher  Fall,  wie  der  von  Matzen  auer  (vgl.  Literaturangabe)  (52) 
iat  von  Hitschmann  (39)  ausführlich  veröffentlicht  worden.  Auch  hier  fand 
sick  in  der  wegen  innerer  Blutung  durch  Laparotomie  exstii*pierten  Tube  in 
deren  istbmischem  Teile  eine  akute  eiterige,  wahrscheinlich  durch  aszen- 
dierende  Gonorrhöe  bedingte  Salpingitis,  die  zur  Zerstörung  der  Schleimbaut 
und  zur  Verlegung  des  Lumens  gefuhrt  hatte.  Beide  Fälle  sind  darum  so 
interessant,  weil  man  bisher  (?)  der  Meinung  war,  dass  die  akute  eiterige  Sal- 
pingitis eine  Ansiedlung  des  Eies  im  Eileiter  unmöglich  mache.  (Es  ist  aber 
doch  nicht  einzusehen,  warum  nicht  ausnahmsweise  bei  ascendierender  Gonor- 
rhöe die  Infektion  der  Tube  nach  dem  Beginn  der  Einnistung  des  Eies  in 
die  Tubenschleimhaut  auftreten  sollte.    Ref.) 

Rousse  (64)  kommt  nach  seinen  an  Kaninchen  ausgeführten 
Versuchen  zu  folgenden  Schlüssen:  Schon  die  einfache  Ligatur,  noch 
mehr  die  Dnrchschneidung  der  Tuben  zwischen  zwei  Ligaturen  reichen 
völlig  zu  einer  vollständigen  und  definitiven  Verödung  der  Tuben  aus. 
Das  Verfahren  ist  aber  kein  ganz  gleichgültiges,  sondern  kann  ver- 
schiedene unangenehme  Folgen  mit  sich  führen,  soll  daher  beim  mensch- 
lichen Weibe  nur  auf  strenge  Indikation  hin  gemacht  werden.  Übrigens 
will  Rousse  die  Operation  nur  in  solchen  Fällen  ausgeführt  wissen, 
wo  die  Bauchhöhle  auf  Grund  anderer  Indikationen  geöffnet  werden 
werden  musste,  und  hält  den  Eingriff  für  durchaus  unberechtigt,  wenn 
er  zu  dem  ausschliesslichen  Zweck  der  Sterilisation  vorgenommen  wird. 
Boerma  (10)  berichtet  folgenden  Fall:  Ein  ITjfthriges  Mädchen,  seit 
einem  Jahre  menstruiert  (nur  sehr  spärlich),  klagte  Aber  Schmerzen  im  Bauche, 
beeonders  nach  der  Periode.  Rechts  am  Bauche  fand  Boerma  einen  prall 
elastischen  Tumor.  Bei  der  Laparotomie  stellte  sich  heraus,  dass  es  ein  Uterus 
duplex  war  mit  Hämatometra  rechts.  Eine  Hämatosalpinx  bestand  nicht, 
obwohl  um  die  offene  Tube  viele  peritoneale  Adhäsionen  waren.  Nach  diesem 
Befand  gibt  Boerma  eine  Erklärung  über  das  Entstehen  der  Hämatosalpinx. 
Aus  der  Tube  kam  bei  der  Operation  etwas  dunkeles  Blut.  Nach  dem  Uterus 
za  war  die  Tube  ganz  leer,  also  ist  Reflux  des  Blutes  Tom  Utei-us  aus  aus- 
geschlossen, es  muss  also  aus  der  Tube  selber  stammen.  Mikroskopisch  fand 
er  die  Tube  Gdematös,  mit  Blutungen  unter  dem  intakten  Epithel.  Er  meint, 
dass  Yerklebung  nicht  möglich  ist,  solange  das  Epithel  intakt  bleibt,  diese 
Fat.  hätte  später  wohl  eine  Hämotosalpinx  bekommen,  wenn  durch  die  an- 
haltende Stauung  in  der  Tube  das  Epithel  destruiert  und  nachher  verwachsen 
war.    Die  Infektionstheorie  kann  also  nicht  für  alle  Fälle  geltend  sein. 

(W.  Holle  man.) 
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VI. 

Neubildungen  des   Uterus. 
Referent:  Dr.  W.  Liepmann. 


a)  Myome. 

1.  Abuladre,  Einige  allgemeine  Bemerkungen  über  die  operative  Behand- 
lang der  Fibromyome.  Rasski  Wratsch  Nr.  15.  1903.  Ref.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  1905.  Nr.  7. 

2.  Alfieri,  Isterectomia  totale  abdominale  per  contemporanea  esistenza  del 
Carcinoma  e  fibroma  del  corpo  deli'  utero.  Communicazione  all'  Ass.  med.- 
chir.  di  Parma.  Nov.  1903  e  Parma,  Tip.  cooperativa  parmense,  pag.  16, 
con  1  tav.  e  2  fig.  (Po so.) 

8.  Amann,  Über  das  Wachstum  submuköser  Myome.  Sitzg.  d.  gynäkolog. 
Gesellsch.  in  München.  17.  Juni.  Ref.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  29. 
(Weist  auf  die  Gefahr  einer  Verjauchung  submukOser  Myome  hin.  Leicht 
können  durch  Verschleppung  der  Keime  auf  dem  Lympbstrom  Pyosal- 
pingitiden  entstehen.  Demonstration  zweier  submuköser  Myome  von  Manns- 
kopfgrösse.) 

4.  —  Demonstration  eines  Uterus  myomatosus  und  eines  grossen  Myom 
des  Ligam.  rotundum.  Gynftk.  Gesellsch.  in  München,  Sitzg.  v.  19.  Okt 
Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  44.  (Bei  dem  ersten  Präparat  finden 
sich  an  beiden  Ligamentis  rotundis  gestielte  Myome.) 

5.  Anspach,  A  case  of  adenomyoma  of  the  undeveloped  hom  in  a  uterus 
bicornis.  Amer.  journ.  of  obst.  Oct.  (Ausgangspunkt  von  den  drüsigen 
Elementen  der  Wol  ff  sehen  oder  Müll  ersehen  Gänge.) 

5a.  Bal&s,  D.,  Fibromyoma  uteri;  supravaginalis  amputatio.  Gyögynuls 
Közkörhäzi  Orvostärsulat,  12.  Okt.  (Fall  von  supravaginaler  Amputation 
des  Uterus  wegen  Fibroms.)  (Temesväry.) 

6.  Baldwin,  James,  Supravaginal  amputation  for  fibroid  tumors  with  report 
of  cases.  Transact.  of  the  amer.  assoc.  of  obst.  and  gyn.  Ref.  Amer. 
Journ.  of  Obst.  Dec.  1908.    (Diskussion  zu  Hayds  Vortrag.) 

7.  Baltischwieler,  Myome  und  deren  Komplikationen.  Inaug.-Diss.  Zürich. 
Gynaeculogia  Helvetica.  1908.  pag.  94.  (Verwandt  ist  das  Material  der 
Tübinger  Klinik  von  Oktober  1897  bis  Oktober  1901.  Gute  Obersicht  und 
Anordnung  der  verschiedenen  Komplikationen.) 

8.  Barber,  Gystic  fibroid.  North  of  England  obst.  and  gyn.  soc.  Meeting 
19.  B'ebr.    Ref.  Journ.  of  obst.  and  gyn.  April. 

9.  Bartholomä,  Über  Sterilität  der  Myomkranken,  Inaug.-Dissert.  Bonn. 
Juni. 

10.  Bastian,  Hystörectomie.  Rev.  med.  de  la  Suisse  Romande  1908.  Tome 
XXIII,  pag.  812. 

11.  Batigne,  De  Tönucleation  intra-p^riton^ale  des  corps  fibreax  uterina. 
La  Gyn^col.  F6vr. 

12.  —  P.,  Hystörectomie  abdominale  totale  et  subtotale  dans  le  traitement 
des  fibromes.  La  Gyn^c.  D^c.  1908.  (Im  wesentlichen  eine  Wiedergabe 
der  Ansichten  der  französischen  Autoren  für  und  wider  die  Totalexstir- 
pation  der  supravaginalen  Amputation  bei  Myomen.) 
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13.  Baaereisen,  Ein  Fall  von  Cystadenoma  uteri.  Beiträge  z.  Geburtsh.  u. 
GynäkoL  Bd.  IX,  Heft  1.  (Verf.  tritt  fQr  die  nterine  Abstammung  der 
Adenomyome  ein.   Der  Tumor  wurde  mit  dem  Uterua  vaginal  exstirpiert.) 

14.  Bazy,  Discussion  sur  la  d^önerescence  cancereuse  du  moignon  apr^s 
rhystörectomie  subtotale  pour  fibrome.  Bull,  et  m^m.  soc.  chir.  Nr.  21. 
Ref.  Ann.  de  Gyn^c.  Juillet. 

15.  —  A  propos  de  la  d^g^nerescence  cancereuse  du  moignon  cervical  aprös 
l'bystärectomie  subtotale  pour  fibromes.  Soc.  de  chir.  de  Paris.  Söance 
da  8  Juin.  Ref.  Reyue  de  Gynec.  Nr.  4.  (Es  besteht  keine  Beziehung 
zwischen  dem  Krebs  und  dem  entfernten  Fibrom,  sondern  es  ist  ein  reines 
Zusammentreffen.) 

16.  Bögouin,  Fibrome  ut^rin  sphac^l^.  Soc.  d'Obsi,  Gyn.  et  P^d.  de  Bor- 
deaux. 8  Oct.  1903.    In  Journ.  de  Möd.  de  Bordeaux.  8  Janv. 

17.  Benrnier,  Diskussion  zu  Bazys  Vortrag:  A  propos  de  la  d^gdneres- 
cence  cancäreuse  du  moignon  cervical  apräs  rhystärectomie  snbtotale  pour 
fibromes.  Soc.  de  chir.  de  Paris.  S4ance  du  8  Juin.  Ref.  Revue  de  Gyn. 
Nr.  4.  (Epitheliom  in  der  Vaginalnarbe  nach  totaler  Exstirpation  des 
Uterus  wegen  Myom.) 

18.  Beyea,  Diskussion  zu  Nobles  Vortrag:  Fibroma  invaded  by  Adeno- 
Carcinoma.  Transactions  of  tbe  Section  on  Gynecology  of  the  College  of 
Physicians  of  Philadelphia.  Amer.  Journ.  ofObst.  Jan.  (Beyea  bespricht 
die  Umwandlung  von  Zylinderepithelzellen  in  Plattenepithelien  des  Uterus.) 

19.  Bis  seil,  Demonstration.  A  large  fibro-cyst  with  small  pedicle.  Trans- 
aci  of  the  New  York  obst.  soc.  Meeting  of  January  12.  Amer.  journ.  of 
Obst  May. 

^.  Bland  Sutton,  Hysterectomie.  Brit.  med.  Journ.  Nr. 2286.  Ref.  Deutsche 
med.  Wochensehr.  Nr.  45. 

21.  —  Fibroids  complicating  pregnancy.  Transact.  of  the  obstetr.  soc.  of 
London.  Amer.  Journ.  of  obst.  Aug.  (Total exstirpation  wegen  zweier 
grosser  Myome  mit  den  Zeichen  der  Degeneration :  Gravidität  im  6.  Monat.) 

22.  —  Discussion  on  the  indications  for  hysterectomy  and  the  methods  for 
performing  it.    The  Brit.  med.  Journ.  Oct.  22. 

23.  —  Etüde  topographique  et  clinique  des  fibromes  du  col  ut^rin.  The  Lancet. 
2  Avril.  (Kollumfibrome  finden  sich  in  5^/o  aller  Fälle.  Die  seltensten 
sind  die  snbperitonealen  Kollumfibrome.) 

24.  Blau,  Prteentation  d'un  volimioeux  fibrome  intraligamentaire.  Soc.  d'obst. 
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1903.  Amer.  journ.  of  obst.  and  diseases  of  women  and  children.  William 
Wood  and  Co.  New  York.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  38,  pag.  1148. 

27.  —  Hermann,  Fibromes  uterina.  New  York  Acad.  of  Med.  25  F^vi\  Ref. 
Gynöcol.  Juin.    (Vier  Fälle.) 

28.  —  H.  J.,  Very  large  submucous  Myofibroma  undergoing  colloid  Degenera- 
tion and  Practically  cansing  no  Symptoms.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Sept. 
Ref.  The  New  York  Obst.  Soc.  (40  Jahre  alte  Virgo;  grosser  Tumor,  der 
bis  zum  Zwerchfell  reicht,  bei  Eröffnung  der  Bauchhöhle  fiudet  sich  1000  ccm 
goldgelben,  cremeartigen  Aszites,  der  wahrscheinlich  als  eine  Degeneration 
der  Geschwulst  und  als  Drucksymptom  aufzufassen  ist.) 

29.  Bonney,  Uterine  myoma  undergoing  red  degeneration.  Transact.  of  obst. 
soc.  1903.  IV.  (42jährige  Patientin.  Nekrobiotische  Veränderungen  des 
Tumora  mit  Verschwinden  der  Kerne  und  Degeneration  der  Muskelfasern.) 


142  Gynäkologie.     Neubildungen  des  Uterus. 

30.  Boyd,  DiscQssion  on  tbe  indioAtions  for  hysterectomy  aod  the  methods 
for  perfonning  it.    The  Brit.  Med.  Journ.  Oct.  22. 

31.  —  Necrobiotie  fibroid.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Part.  IL 
(Demonstration  eines  durch  Total exstirpation  gewonnenen  Uterus,  welcher 
ein  intramurales  Myom  mit  zentraler  Nekrose  enthielt.) 

32.  Bowreman^Jesset,  Discussion  on  the  indications  for  hysterectomy 
and  the  methods  for  performing  it.    The  Brit.  Med.  Journ.  Oct.  22. 

33.  Brettauer,  Demonstration  eines  intramuralen  gangränGsen  Myoms,  durch 
Hysterektomie  gewonnen.  Yerhandl.  d.  geburtshilfl.  Gesellsch.  in  New  York 
1903.  Amer.  Journ.  of  obat.  aod  diseases  of  women  and  children.  William 
Wood  and  Co.  New  York.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  38,  pag.  1147. 

34.  Briggs,  L'önucl^ation  vaginale  de  polypes  fibromes  dans  plus  de  50  cas. 
Glasgow  Obst,  and  Gyn.  Soc.,  s^ance  du  16  Octobre  1903.  Ref.  Revue  de 
Gyn.  Nr.  2. 

35.  Bron,  Le  Roy,  Supra-Vaginal  Hysterectomy  for  a  large  fibroid  tumor. 
The  New  York  Obst.  Sog.    Amer.  Journ.  of  Obst.  Dec.  1903. 

36.  —  Supra-vaginal  hysterectomy  for  fibroids  ovaries  left  in.  The  New  York 
Obst.  Soc.    Amer.  Journ.  of  Obst.  Dec.  1908. 

37.  —  Supra-vaginal  hysterectomy,  with  Fibro-Myoma  associated  with  cyst 
of  both  ovaries,  together  with  Hydro-salpinx  uf  both  tubes.  Transact.  of 
the  New  York  obst.  soc.    Amer.  Journ.  of  obst  Dec.  1903. 

38.  Brown,  A  case  of  large  uterine  fibromyoma  removed  from  a  patientpost 
post  mortem.  The  Lancet.  March  26.  (Der  nach  dem  Tode  gewonnene 
Tuipor  wog  70  Pfund,  hatte  einen  Umfang  von  57  ^'9  Zoll  und  einen  Durch- 
messer von  70  Zoll.  Die  45jährige  Patientin  trug  den  Tumor  22  Jahre; 
vor  20  Jahren  war  er  von  einem  Gynäkologen  diagnostiziert  worden.  Todes- 
ursache war  Bronchitis.) 

39.  Ga6kowi£,  Ein  Myom  der  hinteren  Muttermundslippe  von  ungewöhn- 
licher Form.  Liecnicky  viestnik.  Nr.  1.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44. 
(Biruförmiger  Tumor  der  linken  Muttermundslippe  in  den  Introitus  herab- 
reichend.) 

40.  Gameron,  Discussion  on  the  indications  for  hysterectomy  and  the  methods 
for  performing  it.    The  Brit.  Med.  Journ.  Oct.  22. 

41.  Gameron  and  L  e  i  t  c  h ,  Adenomyoma  of  the  Uterus.  Tbe  Lancet  Jnly  9. 
(Wegen  des  Obergangs  in  Adenocarcinom  halten  Cameron  und  Leitch 
die  Hysterektomie  fQr  die  einzig  richtige  Behandlungsweise.  Genaue  Be- 
schreibung der  histologischen  Verhältnisse  mit  mehreren  massigen  Abbil- 
dungen.   Entwickelung  aus  chronischer  Endometritis.    Vier  Fälle.) 

42.  Oarini,  L.,  La  cura  medica  dei  fibro-miomi  uterini.  Gazz.  degli  Ospedali 
e  delle  Gliniche.    Milane,  Anno  25,  Nr.  79,  pag.  835—836.  (Poso.) 

44.  Con damin,  Myoniectomie  sur  Tutörus  gravide.  La  semaine  gyn^olog. 
26  Janv.    Bull,  de  la  soc.  chir.  de  Lyon.  Dec.  1903. 

45.  Gova,  £.,  Modificazioni  istologiche  dei  polipi  mucosi  delF  utero  nei  casi 
di  gravidanza  extrauterina,  La  Ginecol-,  Rivista  pratica,  Firenze.  Anno  1^, 
Fase.  12,  pag.  366—371.  (In  zwei  Fällen  von  Graviditas  tubarica  fand 
Verf.  auf  der  Uterasschleimhaut  einen  sehr  kleinen  Polypen,  dessen  Bau 
der  Decidua  vollständig  ähnlich  war.)  (Poso.) 

46.  Croisier,  Epithelioma  du  corps  de  rnt^rus  gressi  ä  la  base  d'un  polype 
fibreux  intraut-^rin.    La  Gynöc.  F4vr. 

47.  Cullen,  Sarcomatous  transformation  of  myomata.  Journ.  Amer.  Ifed. 
Assoc.  1903.  Oct    Brit.  Gyn.  Journ.  Febr. 


Myome.  143 

48.  Callen,  Baltimore,  Orth •Festschrift  1903.  Adenomyoma  of  the  uteras. 
Ret  Brit.  Gyn.  Journ.  May. 

49.  —  Adenomyoine  des  Uteras.  Hirsch wald,  Berlin  1908.  Ref.  The  Lancet. 
April  16. 

50.  Daniel,  Const.,  et  C.  Girod,  Enorme  iibroroe  du  fond  de  Tat^rus  avec 
toraion  et  älongation  de  Tisthme  utörin.  Bull,  et  m^m.  de  la  Soc.  anat. 
de  Paris  1903.  Nr.  5.    Ref.  Reirne  de  Gyn.  Nr.  3. 

51.  Davis,  Diskussion  zu  Nobles  Nature  of  indications  for  Operation  in 
fibromyomata  of  the  uterus.  IVansact.  of  the  Amer.  gyn.  soc.  Anier.  journ. 
of  obsi  Sept. 

52.  Descarpentries,  M.,  Fibromyome  du  ligaroent  large.  Soc.  centrale  de 
m^d.  da  nord.  Avril.    Ref.  La  Gynöc.  Aoüt. 

58.  Devaux,  Die  krankhaften  Verftnderungen  der  Adnexe  während  der  Ent- 
▼ickelong  der  Uterusfibrome.  Inaug.-Diss.  Paris  1903.  Ref.  Zentralbl.  f. 
Gyo.  1905.  Nr.  6.    (Veränderungen  in  59 ^'o  aller  Fibromyome.) 

54.  DovieetGallavardin,  Un  cas  de  fibromyome  de  Tutörus  avec  g^n^- 
rah'sation  viscerale.    Rey.  de  €hir.  10  Janv.    La  Gynöc.  Fövr. 

55.  Dickinsohn,  Extreme  rotation  of  f ull-term  uterus by  strangulated  fibroid, 
neceasitating  forced  delivery  and  hysterectomy.  Transact.  of  the  New  York 
obstetr.  so«.  Ref.  Amerr  Jouiii.  of  Obst.  April.  (37  jährige  llPara.  Der 
Kaiserschnitt  wQrde  das  Kind  gerettet  haben,  war  aber  gefährlicher  fQr 
die  Matter.) 

56.  Dimer,  Gustav,  Fall  von  Hysteromyomektomie  bei  einer  21jährigen 
Frau.  Gynäkol.  Sektion  d.  kgl.  ungar.  Ärztevereins  Budapest.  Ref.  Zen- 
tralbl. pag.  755.  (Wegen  starker  Schmerzen  ezstirpiertDirner  das  kleine 
Myom  und  den  Uterus  bei  einer  21jährigen  Ipara.  [Ref.!].) 

57.  Dixon  Jones,  Tumeur  fibrokystique  de  Tut^rus:  leur  Ätiologie.  Med. 
Becord.  10  Oct  1903. 

58.  *Do n  a  1  d,  Complications  and  degenerations  of  Uterine  fibromyomata.  Albany 
medical  Annais.  July.    Ref.  Journ.  of  Obst.  Aug. 

59.  Do  ran,  Diskussion.  Fibromyoma  undergoing  sarcomatous  degeneration. 
Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.    Amer.  journ.  of  obst.  Aug. 

W.  —  Pregnant  Fibroid  Uteri  removed  by  Operation.  Transact.  of  the  obst. 
8oe.  of  London.  VoL  XLVI,  Part.  iL  March,  April,  May.    (Drei  Fälle.) 

SL  —  Alban,  The  disappearance  or  «absorption*  of  fibroids  before  the  mono- 
pause.  Ref.  Journ.  of  Obst  Aug.  (Es  kommen  dabei  in  Frage  1.  Dia- 
gnosenirrtQmer.  2.  Entztlndliche  Degeneration  mit  Verkleinerung.  3.  In- 
volution im  Puerperium.) 

S2.  •—  Diskussion  zu  Malcolms  Vortrag:  A  case  of  sloughing  of  the 
central  part  of  a  uterine  fibro-myoma  shortly  after  delivery.  Transact.  of 
the  obet.  soc  of  London.  Vol.  XLVI,  Part.  I. 

65.  —  Diskussion  zu  dem  Vortrag  von  Meredith:  Fibromyoma  of  the 
Cervix  uteri,  removed  by  abdominal  Pan-hysterectomy.  Transact  of  the 
Obst  Soc.  of  London.  Vol.  XLVI,  Part.  I. 

64.  —  Diskussion  zu  Horrocks:  Fibromyoma  of  the  uterus  undergoing 
sarcomatous  degeneration.   Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Part.  IL 

tö.  Eden,  Diskussion  zu  Bland-Suttons  (Nr.  21):  Fibroids  complicating 
pregnancy.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London.  Amer.  journ.  of  obst. 
Aug.  (Eden  sah  vor  der  Operation  bei  der  Pat.  einen  Arm  ans  der  Vulva 
hsraasrageo.) 

66.  —  Diskussion  zu  H  orrocks  (134):  Fibromyoma  of  the  uterus  undergoing 
sarcomatous  degeneration.    Transact.  of  the  obst  soc.  of  London.  Part.  II. 


144  GyDäkologie.     Neubildaugen  des  Uterus. 

67.  Emmet,  Bache,  Colloid  degeneration  of  a  fibromyoma.  New  York  obst. 
Boc.    Ref.  Amer.  Joum.  of  Obst.  April. 

68.  —  DeiQonstration.  Fibroid  uterua  and  fibroid  poiyp  from  fnndus  of  tbe 
Uterus  with  malignant  degeneration  about  its  base.  Transact.  of  the 
womans  Hospital  society.  Amer.  journ.  of  obst.  March.  (Entfemong  des 
Uterus  und  seiner  Adnexe  per  laparotomiam.) 

69.  D  'E r  ch i  a,  F.,  L'  isterectomia  totale  e  V  enucleazione  nella  cora  chirurgica 
dei  fibromi  uterini.  La  Ginec.  Rivista  pratica,  Firenze.  Anno  P,  Fase.  21, 
pag.  661—667.  (Peso.) 

70.  —  Di  un  fatto  strano  nella  storia  operativa  dei  fibromiomi  deir  utero. 
La  Ginecologia,  Rivista  pratica.   Firenze,  Fase.  20,  pag.  627 — 680.  Anno  1^. 

(Peso.) 

71.  Fabbro,  Hysterectomie.  Gazz.  d'  ospedali.  Nr.  109.  (Beschreibung  und 
Empfehlung  der  Faur eschen  Operationsmethoden.) 

72.  Fairbairn,  A  contribution  to  the  study  of  one  of  the  varieties  of  ne- 
crotic  change  —  the  so-called  necrobiosis  —  in  fibromyomata  oftbenteras. 
The  Joum.  of  obst.  and  gyn.  Aug.  190B.  .  (Meist  handelt  es  sich  um  inter- 
stitielle Myome.  Charakteristisch  ist  die  Nekrose :  Eemschwund,  schlechte 
Färbbarkeit  der  Muskelfasern.  Die  Nekrose  beginnt  im  Zentrum.  Gra- 
vidität und  Schwangerschaft  lassen  den  Prozess  rascher  vorschreiten. 
Schmerz  ist  das  häufigste  Symptom.) 

78.  —  Necrobiotic  fibroid  removed  from  a  recently  delivered  patient  aged 
twenty-two.  Transact.  of  the  obst.  soc  of  London.  Part.  II.  (Partus  vor 
fUnf  Wochen.  Enukleation  des  Tumors  mit  anschliessender  supravaginaler 
Amputation.) 

74.  Falk,  Postoperativer  Ileus  nach  Exstirpation  eines  Uterus  myomatosua 
per  laparotomiam.  Diskussion.  Gebui-tsh.  Gesellsch.  zu  Hamburg.  Sitzg. 
V.  12.  April.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  80,  pag.  924. 

75.  Falkenberg,  Fr.,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Uterusmyomen.  Inaag.« 
Diss.  Berlin. 

76.  Farie,  A  case  of  Submucous  Fibroid  of  the  Gervix  uteri.  Royal  Medical 
Society  of  Edinburgh.  Jan.  15.  Ref.  The  Lancet  Jan.  80.  (Der  Tumor 
wurde  wegen  profuser  Blutungen  entfernt  durch  Totalexstirpation  des 
Uterus.) 

77.  Faure,  Indications  actuelles  de  l'hyst^rectomie  vaginale,  Soc.  d'obst.  gyn. 
et  pdd.  de  Paris.  11  Juillet.  In  Presse  m^.  20  Juillet.  (Faure  ist  im 
allgemeinen  ein  Anhänger  der  abdominellen  Methode  bei  Myomen  und 
Karzinomen.  Nur  bei  kleinen  Fibromen  und  bei  ganz  beginnenden  Karzi 
nomen  und  sehr  fetten  Frauen  will  er  die  vaginale  Methode  angewandt 
wissen.) 

78.  —  Observation  de  torsion  de  l'ut^rus  fibromateux.  Soc.  d'obst.,  de  gyn. 
et  de  p^d.  S^ance  du  12  Octobre  1908.  Ref.  Revue  de  Gynöcol.  Nr.  1. 
(80  jährige  Frau,  Ilpara,  plötzlich  auftretende  Schmerzen  und  Zunahme  des 
Leibesumfanges.  Das  Fibrom  wiegt  11  Kilo  100  g  und  sieht  aus  wie  eine 
Niere.    Der  Isthmus  uteri  ist  torquiert  und  zwar  im  Sinne  des  Uhrzeigers.) 

79.  —  J.  L.,  L'hyst^rectomie  abdominale  par  d^collation.  Tribüne  m^dicale 
1903  Ref.  Revue  Gyn^c.  Nr.  4.  (Die  Methode  besteht  im  wesentlichen 
darin,  dass  man  erst  nach  Abschieben  des  hinteren  und  vorderen  Douglas 
die  Ligamenta  lata  und  infundibulo-pelvica  abträgt. 

80.  Favell,  Three  cases  of  uterine  tumours.  North  of  England  Obstetr.  and 
Gyn.  Soc.  Sitzung  v.  30.  Nov.  1903.  Ref.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  Jan. 
(1.  Submuköses  Fibrom.  2.  Degeneriertes  submuköses  Myom.  3.  Wahr- 
scheinliches  Sarkom.) 


Myome.  145 

81.  Favell,  A  fibromyoma  uteri  andergoiog  neerotie  changes.  North  ofEng- 
laBd  obatetric  and  gyn.  soc.  Meeting  Febr.  19.  Joum.  of  obst.  and  gyn 
ApriL 

^.  P  e  h  I  i  n  g ,  Zar  Behandlung  der  Myome.  Unterelsäas.  Ärzteverein  in  Straas- 
borg.  Sitzung  am  26.  jNov.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  7.  1905. 
(Eoukleation  der  Myome  auf  vaginalem  Wege,  durch  Spaltung  der  vorderen 
Uteroswandung  nach  S  e  g  o  n  d ,  entweder  mit  Erhaltung  des  Uterus,  oder 
bei  grosseren  nnd  mehrfachen  Myomen  als  Vorbereitung  zur  Entfernung 
des  Uterus.) 

83.  Fenwick,  A  fibroid  Uterus.    Brit.  gyn.  journ.  (50jährige  Patientin.  Tumor 

reichte  bis  zum  Nabel.    Laparotomie.) 
8^.    —    Bedford,  Note  sur  un  cas  de  d^generescence  de  fibromes  apr^s  la 

menopause.    The  Brit.  Gyn.  Journ.    Nov.  1903.    Ref.  La  Qynöcol.    Fövr. 

(54  jährige  Frau,  bei  der  mehrere  völlig  verkalkte  Polypen  entfernt  werden. 

Diese  Fibrome  haben  erst  nach   der  Menopause  begonnen ,   sich  zu  ent- 

wickeb.) 

85.  —  Fibromes  utärins.  Brit.  gyn.  soc.  10  D^c.  1903.  Ref.  La  Gyn^col. 
Avril.   (Ohne  Interesse.) 

86.  Ferola,  Y.,  La  cura  conservativa  nei  fibromi  deir  utero.  Nota  dinica 
La  Rassegna  d'  Ost.  e  Giu.  Napoli.  Anno  13^  Nr.  9  e  10,  pag.  537—544, 
6Ö4-608.  (Peso.) 

87.  Flaischlen,  Demonstration.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  22.1. 
(Sapravaginale  Amputation,  bei  der  ein  Konglomerat  von  Myomen  ent- 
fernt wird.  Vor  13  Jahren  Enukleation  eines  Myoms,  jetzt  ist  Patientin 
48  Jahre  alt.    1893  mussten  drei  Fibrome  der  Bauchdecken  entfernt  werden.) 

88L  Fleck  (Göttingen),  Myoma  and  Heart  Disease  in  their  Causal  Relation. 
Brit.  Gyn.  Journ.  May.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  I,  pag.  25. 

^.  Le  Fort  et  Cr^tal^  Polype  intra-ut^rin  sphac^lö.  Hyst^rectomie abdomi- 
nale totale.  Soc.  cent.  de  med.  du  d4p.  du  nord.  22  Janv.  In  Echo  m^d. 
da  Nord.  31  Janv.    La  Gyn^.  F^vr. 

^.  Fortin,  Hyst^rectomie  abdominale.  Soc.  de  möd.  de  Ronen.  Oct.  1903. 
Ref.  La  Gyn.  F^vr.  (3790  g  schweres  Fibrom  bei  einer  Virgo  von  45  Jahren, 
in  einem  anderen  Falle  Exstirpation  eines  2200  g  schweren  Myoms,  eben- 
falls bei  einer  Virgo.) 

91.  Pranchomme,  Fibrome  ayant  subi  la  transformation  cancäreuse.  Soc. 
des  sdences  de-  Lüle.  25  Nov.  1903.  Nord.  möd.  1  Däc.  1903.  Ref.  La  Gyn. 
F^vrier. 

91  —  A.,  Note  sur  un  cas  de  fibrome  ut^rin  subissant  la  d^g^n^rescence 
epith^liomateuse.  Joum.  des  sciences  mädicales  de  Lille.  F^vr.  Ref.  La 
GynÄc  Arril. 

9^  Frank,  Prteente  une  interessante  Observation  de  ßbrome  de  l'ut^rus 
coezistant  avec  une  grossesse  extra-ut^rine  interstitielle.  Soc.  d'obst.  et 
de  Gyn.  de  Vienne.  Rev.  Revue  de  Gyn.  Nr.  3. 
91  V.  Franqu^,  Anatomie  und  Behandlung  der  Myome.  Prager  med. 
Wochenschr.  10.  Dez.  1908.  (a)  Fall  von  Ausstossung  eines  intramuralen 
Myoma  in  die  freie  Bauchhöhle,  b)  Fall  von  Adenomyoma  cervicis  uteri, 
c)  Zwei  per  laparotomiam  exstirpierte  myomatöse  Uteri,  kompliziert  1.  mit 
Carcinoma  corporis  uteri,  2.  Carcinoma  ovarii,  8.  kleinfaustgrosser  Tumor 
des  kleinen  Beckens,  von  einer  tuberkulösen  Lymphdrüse  gebildet,  per 
laparotomiam  entfernt.) 
Ml  Fr  ig  yosi,  Fall  von  subserösem  Fibrom.  Stiettorsion.  Gyn.  Sektion  d. 
kgl.  Ungar.  Ärztevereins  zu  Budapest.  Sitzung  v.  19.  Jan.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  19a5.  Nr.  16. 

JahrttalMr.  f.  Gynäkologie  n.  Gebarteh.    1904.  10 


1 


146  Gynäkologie.     Neubildungen  des  Uterus. 

97.  Gaillard,  Description  d'un  cas  de  vomissements  iDcoercibles  sympto- 
matiques  d'une  fibroroatose  uterina  avec  annexite  chronique.  S^ance  de 
la  sociöt^  medicale  des  Hdpitaux,  13  Mai.  Ref.  Gaz.  des  Höpitaux 
Nr.  56.  (Frau  von  42  Jahren.  Kleine  Myome  im  Uterus.  Vaginale  Total- 
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of  cases.  Tranaact  of  the  Amer.  Assoc.  of  Obst,  and  Gyn.  Ref.  Amer. 
Jonm.  of  Obbt.  Dec.  1903. 
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die  an  Menorrhagien  litt;  schnelles  Wachstom.  Tumor  wog  2  kg  200  g. 
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Heft  1.  (Eine  vor  15  Jahren  vom  Verf.  Myomektomierte  (breitbasig  auf- 
sitzendes sttbseröses  Myom)  hat  dreimal  geboren:  beim  erstenmal  durch 
Zange  entbunden,  sonst  spontan.) 

153.  Kosminski,  Amputation  eines  myomatösen  Uterus;  bei  der  Operation 
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156.  Kammer,  Behandlung  der  Fibromyome  des  Uterus.  Revue  m^d.  de  la 
Suisse  Romande.  Nr.  4.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44.  (Von  77  Myom- 
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157.  Lafond  Greletty,  L*utiliU  du  curettage  apr^s  T^nucl^ation  des  petits 
llbromes  de  Tut^rus.  €kiz.  hebdom.  des  sc.  m^d.  Bordeaux.  Avril.  Ref. 
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164.  Leopold,  Drei  Fälle  von  Myomotomie  bei  schwer  ausgebluteten  Per- 
sonen. Gynäk.  Gesellsch.  in  Dresden,  Sitzung  am  18.  Febr.  Ref.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr.  13. 

165.  Lew  er  8,  A  case  of  abdominal  hysterectomy  for  retroperitoneal  cervical 
fibroids  etc.    Brit.  med.  Journ.  Nov.  1903.    Ann.  de  Gyn.  Jan. 

166.*  Lockyer,  Dincussion.  True  cervical  fibroids,  with  comments  upon  their 
special  features  and  mode  of  treatment.    The  Brit.  med.  Journ.  Oct.  22. 

167.  —     Cervikalfibroide.    Brit.  med.  Journ.  Nr.  2286. 

168.  Mackenrodt,  Demonstration.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin» 
Sitzung  V.  10.  Juni  1904.  (Zerstückeltes  Myom.  Der  Uterus  in  Nabel- 
höho;  da  Fat.  herzkrank,  Operation  per  vaginam.) 

169.  Maclaren,  On  the  uterine  treatment  of  uterine  Myomata.  Brit.  med. 
Journ.  Jan.  pag.  65. 

170.  Macnaughton-Jones,  Calcureous  degeneration  in  centre  of  Myoma. 
Brit.  Gyn.  Journ.  Febr.  pag.  303. 

171.  —  N^crose  du  moignon  et  cellulite  apres  hysterectomie.  Brit.  med- 
Journ.  Oct.  17.    Gyn.  Soc.  Oct.  8.  1903. 

172.  —  Diskussion  zu  Rya  ll  (271):  Giant  Myomata.  The  Brit.  gyn.  soc.  June  9 
Brit.  gyn.  Journ.  August.  (Grosses  Myom  von  28,5  Pfund,  welches  mit 
der  Blase  verwachsen,  die  bei  der  Operation  eröffnet  wurde.) 

174.  Madiener,  Demonstration.  Zwei  Uferi  myomatcsi.  Münchener  gyn. 
Gesellsch.  Sitzung  vom  20.  Jan.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr.  15. 
(Supra vaginale  Amputation;  wegen  Herzleidens  ohne  Narkose.) 


Myome.  151 

175.  Magenta,  6.,  Malattie  degli  annessi  concomitanti  ai  fibromi  uterini. 
Studio  clinico.  Gioro.  di  Gin.  e  di  Ped.  Torino.  Anno  4^,  Nr.  16,  pag.  245 
—248.  (Po  8  0.) 

176.  Mai  er,  Xiher  cystischo  Degeneration  der  Uterasfibrome.  Inaug.-Dissert. 
Freiburg  i.  B. 

177.  Malcolm,  John  D.,  A  case  of  Sloughing  of  the  central  pari  of  a  uterine 
Fibro-Myoma  sboi-tly  after  delivery.  Lancet.  April.  Ref.  Transact.  of  the 
übst.  Soc.  of  London.  (32jfthrige  Patientin.  Fieber-  und  übelriechender 
Ausfluss  im  Wochenbett.  Im  Becken  eine  dicht  am  Uterus  liegende  Ge- 
schwulst von  4— 5  Zoll  Durchmesser;  Uterus  lag  nach  rechts  und  hinten. 
Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Extrauteringravidität  und  einem  ent- 
zQndeten  Fibromyom.  Laparotomie  ergab  ein  Myom.  Die  Enukleation 
machte  grosse  Schwierigkeit,  da  das  Uteruscavum  eröffnet  wurde.  Keine 
Knoten  in  der  UterinhOhle.  Zwei  kleine  Myome  an  der  Hinterfläche  wurden 
ebenfalls  entfernt.  Ein  Durchschnitt  durch  das  grosse  Myom  zeigte  eine 
centrale,  geruchlose  Erweichung:  eine  schleimige  Degeneration.  Die 
Operation  fand  am  54.  Tage  nach  der  Geburt  eines  toten  Kindes  (Mens.  VIT.) 
sUtt) 

178.  Mallett,  Diskussion  zu  Wests:  Fibro-cystic  Tumor.  Transact.  of  the 
woman's  hospital  soc.  Amer.  joum.  of  Obst.  May.  (Mallett  musste, 
da  er  die  Diagnose  Schwangerschaft  oder  Tumor  nicht  stellen  konnte, 
das  Abdomen  wieder  schliessen.  Pat.  starb  an  Lungenembolie  und  die 
Sektion  ergab  ein  zystisches  Uterusmyom.) 

179.  Mall  et.  Du  toucher  intrauterin  dans  le  cas  de  fibromes.  Th^e  de 
Lyon  1903—1904. 

180.  Maly,  Bericht  Aber  20  im  Jahre  1908  ausgeführte  Myomoperationen. 
Prag.  med.  Wochenschr.  Nr.  30.  (Kein  Todesfall ;  meist  supravaginale 
Amputation  des  Utei-us  mit  retro  peritonealer  Stiel  Versorgung.) 

181.  T.  Mars,  EiswasserspQlung  wegen  Blutung  per  vaginam  nach  Ampu- 
tation des  myomatösen  Uterus  durch  Bauchschnitt.  Ginekologia  Nr.  9, 
pag.  517.  (Polnisch.)  (Apparat  von  Stroynowski.  Von  letzterem  be- 
schrieben im  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  50.  Im  gegebenen  Falle  vergeblich 
Tamponade  der  Vagina;  nach  Applikation  der  Eiswasserspritzung  stand 
die  Blutung.)  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

182.  Martin,  J.,  Demonstration.  North  of  England  Obstetrical  and  Gynae- 
cological  Society.  Sitzung  vom  30.  Nov.  1903.  Ref.  Journal  of  Obstetr. 
and  Gynaecology,  January.  (Grosses   Fibroid,    kleine  Peritonealtumoren.) 

1<^3.  Massey,  Betton,  Le  traitement  a  Apostoli.  Joum.  of  the  Amer. 
Med.  Assoc,  21.  Mai.  Ref.  Gynöcologie,  aoüt.  (In  drei  Viertel  der  Fälle 
hat  Massey  Heilung  gesehen,  von  110  Kranken  sind  7  gestorbeui  wo- 
von 2  Todesfälle  nicht  der  Methode  zur  Last  zu  legen  sind.) 

181  Matthaei,  Demonstration.  Ärztlicher  Verein  in  Hamburg.  Sitzung  v. 
23.  Februar.  Ref.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  10.  (Myomatöser 
Uterus;  abdominale  Totalexstirpation  wegen  beginnender  Sepsis,  aus- 
gehend von  einem  verjauchten  Myom.) 

185.  —  Demonstration.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu  Hamburg.  Sitzung  v.  12.  April. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  30,  pag.  923.  (Submuköser  Myom,  Total- 
exstirpation.) 

186.  Matton,  Ren^  (de  Sales de  B^arn),  R^flexions  en  faveur  au  traitement 
hygi^nique  et  m^dical  de  la  fibromatose  uterine.  Congres  de  Ronen.  Ref. 
La  Gynöcologie,  avril.  (Verf.  rät  bei  Myomkranken  die  medizinische 
interne  Behandlung,  die  besonders  das  Nervensystem  betreffen  muss, 
nicht  ganz  ausser  Acht  zu  lassen.) 
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187.  Menge,  Über  abdominelle  Myomenukleationen.  Archiv  f.  Gyn.  Bd.  LXXII. 
FeeUchrift  der  Gesellechaft  für  Geburtshilfe  in  Leipzig.  (80  abdominelle 
Myomoperationen,  darunter  19  Enukleationen  mit  gutem  Erfolge.  Verf. 
tritt  iür  das  konservative  Verfahren  ein  und  wählt  dabei  den  abdomi- 
nalen Weg.  Menge  empfiehlt  präventive  Unterbindung  wichtiger  Uterus- 
gefässe.) 

188.  Meredith,  W.  A.,  Fibro-Myoma  of  the  cervix  uteri,  removed  by  ab- 
dominal pan-hysterectomy.  Transactions  of  the  obstetrical  Society  of 
London.  Part.  I.  January  and  February.  (Pat.  unverheiratet,  48  Jahre, 
litt  2  Jahre  an  profusen  Menstrualblutungen,'  in  letzter  Zeit  traten  auch 
Drucksymptome  und  Bewegungseinschränkung  auf.  Die  Geschwulst 
fdUte  das  Becken  völlig  aus  und  eiTeichte  fast  den  Nabel.  Die  durch 
abdominale  Totalexstirpation  entfernte  Geschwulst  wog  37»  Pfund.  Das 
Beckenperitoneum  wurde,  wie  bei  der  retroperitonealen  Stielversorgung, 
nach  supravaginaler  Amputation  geschlossen.  Rasche  Heilung.  Ein  der 
Arbeit  beigefügter  Bericht  über  die  pathologisch-anatomische  Unter- 
suchung sagt  aus,  dass  der  Tumor  wirklich  als  ein  zervikales  Fibro- 
myom  anzusehen  ist,  d.  h.  ein  Myom,  welches  sich  einzig  und  allein  in 
der  Cervix  entwickelt  hat  und  seinen  Ursprung  weder  im  Uteruskörper, 
noch  im  Beckenbindegewebe  hat.) 

189.  Merkel,  Demonstration.  Ärztlicher  Verein  in  Nürnberg.  Sitzung  v. 
2.  Juni.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  34.  (3  Fälle  von  akuter 
Harnverhaltung,  verursacht  jedesmal  durch  ein  rasch  gewachsenes  Myom 
mit  akuter  Einklemmung.    Heilung  durch  Operation.) 

190.  —  Demonstration.  Ärztlicher  Verein  in  Nürnberg.  Sitzung  v.  14.  März. 
Ref.  Münch.  Wochenschr.  Nr.  26.  (Laparotomie:  beiderseits  faustgrosae 
Sactosalpinx  haeraorrhagica;  im  Uterus  mehrere  kirschgrosse  Myome, 
daher  subra  vaginale  Amputation,  retroperitoneale  Stiel  Versorgung.) 

191.  —  Demonstration.  Ärztlicher  Verein  in  Nürnberg.  Sitzung  v.  14.  März. 
Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  26.  (Myom  der  linken  Uternsecke; 
Amputation  nach  Doederlein.) 

192.  —  (Nürnberg),  Demonstration.  Fränkische  Gesellschaft  für  Geburtsh. 
u.  (}ynäk.  Sitzung  vom  2.  Juli.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  36,  pag. 
1085.  (Vaginal  totalexstirpierter  royomatöser  Uterus,  mit  dem  der  eben- 
falls vaginal  entfernte  Processus  vermiformis  verwachsen  gewesen  ist.) 

193.  Mendes  de  Leon,  Myoma  uteri.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verl.  u.  Gyn., 
15.  Jaargang.  (Pat.  litt  an  übermässiger  Menstruation,  die  mit  Amenorrhoe 
abwechselt  und  zuweilen  fötidem  Fluor.  Im  Douglasschen  Raum  lag  ein 
harter  Tumor.  Bei  der  äusseren  Untersuchung  war  ein  elastischer  Tumor 
über  dem  Beckenrand  zu  fühlen ;  nach  Entfernung  der  Geschwulst  zeigte 
es  sich,  dass  der  weiche  Tumor  im  Cavum  Douglasii  sass  und  ein  Fibrom 
auf  dem  Fundus  war.  Der  Uterus  hatte  sich  also  gedreht.  Der  Cervix- 
tnmor  ist  vermutlich  ein  Adenomyom  und  wird  noch  mikroskopisch 
untersucht  werden.)  (Mendesde  Leon.) 

194.  Meyer,  R.,  Demonstration.  Grösseres  von  dem  Serosaepithel  ausgehen- 
des Adenomyom.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  zu  Berlin,  ^tzang 
vom  9.  Dez.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  9. 

195.  —  Über  Adenoma  uteri.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  zu  Leipzig.  528.  Sitzung 
vom  20.  Juni.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  37,  pag.  1114.  (Verf.  nimmt 
als  Ausgangspunkt  die  Uteruaschleimhaut  an  und  zwar  durch  fötale 
Keimversprengung  vom  Epithel  der  Müll  ersehen  Gänge.) 

196.  —  J.  G.  V.,  Ober  Adenomyoma  uteri.  Zeitechr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  53,  Heft  1, 
pag.  167.  (Nach  guter  Zusammenstellung  der  einschlägigen  Literatur 
unter    besonderer    Berücksichtigung  der   Arbeiten    R.  Meyers    kommt 
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Verf.  zu  dem  Schlnsfi,  dass  es  sich  in  einem  Falle  am  fötal  versprengte 
Epithelkeime  des  Mülle rschen  Ganges  handelt.) 

197.  Michel,  Demonstration.  Gynik.  Gesellsch.  za  Breslau.  Sitzung  vom 
17.  Mai.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49.  Angiomyofibrom.  (45jÄhr.  Illpara, 
Bupravaginale  Uterusamputation.) 

198.  M  on  ag  1  e ,  Diskussion  zu  N  o  b  1  e s  (215)  Nature  of  indications  for  Operation 
io  iibromyomata  of  the  uterus.  Transact.  of  the  American  gynecologic. 
Society.    Amer.  Jonm.  of  obstetr.,  Septemb. 

199.  Monod,  L'hystörectomie  abdominale  totale  ou  subtotale  dans  les 
fibromes  nterins.  Soci^ö  de  Chirurgie  de  Paris,  s^nce  du  25  Novembre 
1903.    Ref.  Bevue  de  Gynecologie  Nr.  1. 

200.  —  Fibrome  utärin  rötro-cervical.  Soc.  de  chir.,  17  Fövrier,  in  Presse  möd., 
20  Feyrier.    La  Gynecologie,  Avnl. 

201.  —  Fibrome  ut^rin  multiple.  Soc.  d'Obst.  Gyn.  et  Ped.  Bordeaux,  8  Oct. 
190S,  in  Joum.  de  M^d.  de  Burdeauz,  3  Janv.   La  Gynecologie,  F^vr. 

202.  M outet,  Des  fibromyomes  gangr^nes  non  p^diculös  de  rutems  et  de 
lear  traitement.  Thöses  soutenues  ä  la  faculte  de  M^decine  de  Lyon 
pendaot  Tannöe  scolaire  1903—1904.    Gazette  des  Höpitaux  Nr.  118. 

203.  Mo  ach  et  und  Clement,  Fibromes  calcifies  de  Tut^rus.  Bull.  soc. 
anai,  Oct.  1903.    Annal.  de  Gyn.,  Janv. 

204.  Monster,  Diskussion  zu  Winters  Vortrag :  Über  konservative  Myom- 
operation. Ost-  und  westpreussische  Gesellsch.  f.  Gynftk.  5.  Sitzung  am 
23.  Jan.     Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  27. 

205.  Muret,  M.,  Des  indications  op^ratoires  des  tumeurs  fibreuses  de  Tuterus. 
Revue  med.  de  la  Suisse  Romande,  20  Juin.    Ref.  La  Gynecologie,  Aoüt. 

206.  Mnrray,  Fibromyoraata  complicating  pregnancy.  Amer.  Joum.  of  Obst, 
April.     (dOjShrige  Patientin.    Supravaginale  Hysterektomie.) 

207.  Murtey,  Lewis  S.,  Supravaginale  Amputation  for  fibroid  tumors  with 
report  of  cases.  Transactions  of  the  american  association  of  obatetri- 
cians  and  Gynecologists.  Ref.  Amer.  Journ.  of  Obst.,  Dezember  1903. 
(Diskussion  zu  H  a  y  d  s  Vortrag.) 

^^-  My,  Demonstrierung  eines  vor  12  Tagen  durch  Laparotomie  gewonnenen 
eoonn  grossen  Uterusmyoms.  Med.  Gesellsch.  Göttingen,  7.  Januar. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  16.  (Die  Grösse  und  das  Gewicht  ist 
nicht  angegeben.) 

209.  Nagel,  Demonstration.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  zu  Berlin. 
Sitzung  vom  10.  Juni.  (Grosses  Fibroma  uteri  und  ein  mit  zahlreichen 
Fibromen  durchsetzter  Uterus.) 

210.  —  Demonstration.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  n.  Gynäk.  zu  Berlin.  Sitzung 
vom  28.  Okt.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  4.  (Uterus  mit  straussenei- 
grossem  submnkösem  Fibrom.) 

^L  Nassauer,  Demonstration.  Kleine  Zervikalmyome.  Münch.  gynäk. 
GeseUscb.  Sitzung  vom  27.  April.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15.  (Nach 
einer  Sondierung  ausgestossen.) 

212.  Mac  Naughton,  Jones,  Degenerescence calcaire  au centre  d'un  myome. 
Brii  gyn.  soc  Dec.  1908.  Ref.  LaGynec.  Avril.  (Stellen  der  Geschwulst, 
die  vorher  hyalin  entartet  waren,  sind  verkalkt,  wie  man  ähnliches  bei 
einigen  Earzinomformen  beobachtet.) 

21Z,  Noble,  A  Gase  of  Fibroma  invaded  by  Adenocarcinoma.  Transact.  of 
tke  Seetion  on  Gyn.  of  the  College  of  Physicians  of  Philadelphia.  Amer. 
Jeuni.  of  Obet  Jan. 

214.  ^  BehiBdlmig  der  Uterasfibroide.  Joarn.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  21.  Ref. 
Lileraturbeilage  d.  Deutschen  med.  Wochenschr.  Nr.  25.  Juni. 
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215.  Noble,  Nature  of  indications  for  Operation  in  fibromyomata  of  the  uterus. 
Transact.  of  the  Amer.  gyn.  soc.  Anier.  journ.  of  obst.  Sept.  (Verf.  wendet 
sich  gegen  die  Lehre  von  der  klinischen  Benigiiitftt  der  Myome.) 

216.  Orabredanne  et  Riyet,  Fibrome  intra-utörin :  hystörectomie.  Soc. 
anat.  27  Nov.  1902,  in  Presse  möd.  2  D^c.  1903. 

217.  Face,  A  fibroid  tumour  of  the  uterus  undergoing  myxomatous  degenera- 
tion.    Glasgow  Obst,  and  Gyn.  Soc.    Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  May. 

218.  —  G.,  Frequenza  dell'  emorragia  nei  fibromi  deir  utero.  Tesi  di  Diploma. 
Ann.  di  Ost.  e  Gin.   Milano.  Anno  26°,  Nr.  8,  pag.  129—197.    (Peso.) 

219.  Pak  er  and  Grawes,  Uterine  myome.  Amer.  journ.  of  obst.  and  diseases 
of  women  and  children  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  41,  pag.  1219. 

220.  Parlavecchio,  Di  un  voluminoso  fibromioma  uterino  gik  molto  ridotto 
per  progressa  cura  incruenta  e  che  scompare  per  suppurazione  metastatica 
nel  corso  di  grave  angiocolite  infettiva.  Bull,  della  Soc.  Lancisiana  di 
Roma.    Roma.  Anno  22°,  Fase.  2,  pag.  135-136.  1903.  (Po so.) 

221.  Patel,  Uterusfibrom,  im  kleinen  Becken  eingeklemmt.  Lyon  m^d.  28  Fövr. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr.  5. 

222.  PauUi,  R.,  Fall  von  nichtoperiertem  Fibromyoma  uteri  mit  Thrombo- 
phlebitis in  allen  Fxtremitftten  samt  Erfahrungen  Ober  Venenthrombose 
und  Embolia  art.  pulmon.  bei  Fibromyomen.  Hospitalstidende.  Nr.  25. 
(Im  Gegensatz  zu  der  Thrombophlebitis  entsteht  die  Stagnationsthrombose 
oft  symptomlos,  anscheinend  ohne  Infektion;  sie  wird  häufiger  als  die 
phlebitische  Thrombose  von  obturierender  Embolia  art.  pulm.  begleitet  and 
kommt  verhältnismässig  häufig  bei  Myomkranken  vor.  Illustrierend  in 
dieser  Beziehung  ist  es,  dass  Paulli  unter  362  Laparotomien,  aus  den 
verschiedensten  Ursachen  vorgenommen,  3  typische  Embolien  der  Lungen- 
arterien hat  und  alle  3  bei  Myomen.  Er  hat  in  den  letzten  5  Jahren 
83  Myompatienten  laparotomiert  und  14  vaginal  operiert.  Die  letzten 
ohne  Todesfall.  Von  den  laparotomierten  sind  5  gestorben  (3  Embolien, 
1  Nachblutung  mit  Peritonitis,  1  lokale  Peritonitis  mit  Ileus).  Unter  der 
Prophylaxe  gegen  Thrombosen  geht  Paulli  besonders  auf  die  Methode 
von  Lennander  ein.)  (M.  le  Maire.) 

223.  Peters,  Demonstration.  Gynäk.  Gesellsch.  in  Dresden,  Sitzung  am 
21.  April.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr.  14.  (Per  laparotomiam  Ent- 
fernung eines  grossen  Myoms  mittelst  Morcellement.) 

224.  Petersen,  Demonstration.  Uterine  fibromata,  complicated  with  edema 
and  liquefaction  necrosis.  Transact.  of  the  Chicago  gyn.  soc.  Amer. 
journ.  of  obst.  March. 

225.  —  Demonstration.  Lipofibroma  of  the  uterus.  Transact.  of  the  Chicago 
gyn.  soc.  Amer.  Journ.  of  obst.  March.  (Ein  kleinorgangegrosser  Tumor 
springt  am  Fundus  vor;  die  mikroskopische  Untersuchung  ergibt  ein 
Lipoform.    In  der  Literatur  sind  7 — 8  solche  Fälle  bekannt.) 

226.  *Pfannenstiel,  Zur  Behandlung  des  Myoma  uteri.  Deutsche  mediz. 
Wochenschr.  Nr.  14.  (Erörterung  der  Indikationen  zur  Operation.  Die 
konservative  Operation  ist  nicht  prinzipiell  auszuführen.) 

227.  Philipps,  A  case  of  fibromyoma  of  the  fundus  with  Carcinoma  of  the 
cervix  uteri.    The  Lancet.  Oct.  23. 

228.  P  i  ch e  V  i  n ,  Thermo- caut^risation  du  moignon  cervical  au  cours  de  Thyatör- 
ectomie  subtotate.    Sem.  gyn.  Aoüt  1903.    Ann.  de  gyn.  Janv. 

229.  —  R^trodeviation  et  abaissemennt  moyen  de  l'ut^rus,  cystocMe,  colpoc^le 
post^rieure,  lösions  annexielles.    Sero.  gyn.  8  Mars.    La  Gynöc.  Ayril. 

230.  —  Quelques  difficult^s  du  diagnostic  du  fibrome  utörin.  Sem.  gyn^c. 
16  F6vr.    La  Gyn 6c.  Avril. 
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231.  Picbevin,  Production  polypeuse  du  col  chez  une  vlelle  feniine.    Sem. 
gyn^c  4  Oct.  1903.    Ann.  de  Gjd.  Janv. 

232.  —    Hysterectomie  totale  oa  susvaginale  dans  le  traitement  du  fibrome 
aterin.    Sem.  gyn.  Nov.  1903.    Ann.  de  gyn.  Janv. 

283.    —    Lösions  annexielles  et  fibrome  atörin.    Sera.  gyn.  Aoüt    Ann.   de 
gyn.  Janv. 

234.  —  A  propos  d'un  procöde  d'hystörectomie  abdominale.  Sem.  gynäc. 
Juül.  1903.    Ann.  de  Gyn.  Janv. 

235.  —  Da  traitement  des  fibromes  ntörins.  La  sem.  gyn.  Paris.  Avril.  Ref. 
Ann.  de  Gyn.  Juill. 

236.  —    Difficultö  du  diagnostic  du  fibrome  utörin.    Sem.  gyn.  16  Fövr. 

237.  Pitha,  Die  abdominellen  Operationen  bei  Fibromyomen  des  Uterus. 
Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  34— 37.  (Die  Arbeit,  die  aus  der  Pawlik- 
schen  Schule  hervorgegangen  ist,  beschäftigt  sich  in  eingehender  Weise 
mit  den  Indikationsstellungen  und  den  verschiedenen  abdominalen  Opera- 
tionsmethoden.  Verf.  hebt  die  Vorzüge  der  abdominellen  totalen  Hyster- 
ektomie  hervor.  211  Fälle:  1.  Ablatio  myomatis.  2.  Finucleatio  myomatis. 
3.  Hysterectomia  abdominalis  totalis  (nach  Doyen),  letztere  für  alle 
schwereren  Fälle.) 

238.  Polano  (Warzburg),  Demonstration.  Frank.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Sitzung  V.  2.  Juli.  Ref.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  36,  pag.  1086.  (Adenoma 
corporis  uteri,  welches  dursh  Morcellement  vaginal  entfernt  wurde.) 

239.  Pollosson,  Gangränös  des  fibromes  ut^rins  non  pödiculäs.  Bull,  de  la 
80C.  de  chir.  de  Lyon.  Sept.  1903.  pag.  312. 

240.  Potherat,  Fibrome  de  Tutörus  et  pyom^tre.  Bull,  et  roem.  sog.  de 
chir.  Oct.  1903.    Ann.  de  gyn.  Janv. 

241.  —  Fibromes  multiples  de  Tut^rus  v^getations  muqueuses  intra-utörines. 
M^trorrhagies  consid^rables.  Bull,  et  M^m.  soc.  de  chir.  Oct.  1903.  Ann. 
de  ftyn.  Janv. 

242.  —  L'hyst^rectomie  totale  ou  subtotale,  et  la  myomectomie  dans  les 
fibromes  ut^rins.  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  Säance  du  2  Däc.  1903.  Revue 
de  Gyn^c.  Nr.  2.  (Bevorzugt,  wenn  irgend  möglich,  die  supra vaginale 
Methode.) 

243.  Prat,  Fibrome  du  col.  Bull,  et  möm.  de  la  Soc.  anat.  de  Paris  1903. 
April.  Nr.  4.    Revue  de  Gyn.  Nr.  3. 

244.  Pur  slow,  A  case  of  retention  of  urine  to  the  pressure  of  a  fibroid  tumour 
of  the  Uterus  at  the  age  of  25  years.    Ref.  The  Lancet.  July. 

245-  —  A  nterine  cyst.  Midland  med.  soc.  Febr.  Ref.  The  Brit.  med.  Journ. 
Febr.  (24jährige  Patientin,  Geschwulst  zwei  Finger  oberhalb  des  Nabels. 
Laparotomie.  Tumor  ging  vom  Fundus  aus  und  war  ins  Lig.  latum  hinein 
entwickelt  (?).    Ausgedehnte  Verwachsungen.     Amputation   des  Uterus.) 

246.  —  Cystic  tumour  of  uterus.  Transact.  of  the  obst.  soc.  of  London. 
VoL  XLVI,  Part.  111.  June  and  July.  (24jährige  Patientin.  Tumor  von 
der  Grosse  eines  Uterus  im  7.  Monat  der  Gravidität.  Laparotomie.  Die 
Zyste  ging  aus  vom  Fundus  uteri  und  war  in  die  Lig.  lata  hinein  ent- 
wickelt. Zahlreiche  Netzadhäsionen.  Die  Zyste  stellt  ein  degeneriertes 
Myom  dar.) 

247.  Onervain,  R^ection  de  TS  iliaque  pour  fibromes  multiples  et  Cancer 
du  Corps  de  Tutärus,  largement  adh^rent  ä  Tanse  sigmoide.  Soc.  m^d. 
neacbaieloise.  22  Juill.  1903;  in  Rev.  med  de  la  Suisse  romande.  20  Nov. 
1903. 

248.  Bed )  i  ch,  M.,  De  la  transformation  canc^reuse  du  fibromyome  de  l'uterus. 
Soc.  de  Gyn.  et  d'obst.  de  Saint-P^tersbourg.  Säance  du  20  F^vrier  1903. 
Ref.  Revue  de  Gyn.  Nr.  1. 
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249.  Rendu,  J.  (Lyon),  Hysterektomie  im  ZustaDde  äussersier  Anämie.  Lyon 
m^d.  17  Janv.  R«f.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  81,  pag.  960.  (Verf.  fand  bei 
einer  hochgradig  Anämischen  ein  grosses  Myom.  Abdominale  Hyster- 
ektomie.   Heilung.) 

250.  Reymond,  Fibromes  ot^rios.  Peütes  kystes  ovariques.  Soc.  anatom. 
18  D^c.  1908,  in  Presse  mäd.  18  D4c.  1903.    La  Gyn^.  Fevr. 

251.  Ribemont  et  Grosse,  Fibrome  p^dicnlö  de  TutäraB  chez  une  ferome 
enceinte  de  quatre  mois ;  ablation ;  gu^rison  avec  conünuation  de  la  gros- 
sesse.    Soc.  d'obst.  de  Gyn.  et  de  Pöd.   Söance  dn  14  D6o,  1908. 

252.  Ricard,  L'hyst^rectomie  totale  oa  subtotale  et  la  myomectomie  dans 
les  fibromes  utörins.  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris,  s^nce  du  4  Novembre 
1908.  Ref.  Revue  de  Gynöc.  Nr.  1.  (Ricard  ist  Anhänger  der  supra- 
vaginalen  Amputation  im  Gegensatz  zu  Richelot,  da  er  bei  der  Total- 
exstirpation  die  Infektion  des  Peritoneum  mit  Scheidenkeimen  fürchtet.) 

258.  —  Diskussion  zu  Barys  Vortrag:  A  propos  de  la  d^gön^resceoce  can- 
cerense  du  moignon  cervical  apr^  Fhyst^rectomie  subtotale  pour  fibromes. 
Soci^tö  de  Chirurgie  de  Paris.  S^nce  du  8  Juin.  Ref.  Revue  de  Gyn. 
Nr.  4.  (.\uch  Ricard  glaubt  nicht  an  einen  kausalen  Znsammenhang 
von  Hysterektomie  wegen  Fibrom yom  und  Karzinom.) 

254.  Richardson,  Fibromes  ut^rins.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  Jan. 
La  Gynöcologie,  Avril. 

255.  Richelot,  A  propos  de  Thystörectomie  totale  pour  fibrome.  Le  Progräs 
Mödical,  AvriL 

256.  —  Cancer  du  moignon  cervical  aprto  une  hystörectomie  subtotale  ponr 
fibrome.    Le  Progr^s  M^dical  Nr.  25. 

257.  —  D^gönärescence  canc^reuse  dn  moignon  cervical  apr^s  Thyatärectomie 
subtotale  pour  fibrome.  Soc.  de  Chirurgie.  S^ance  du  15  Juin.  Ref. 
Le  Progräs  M^ical. 

258.  —  De  la  däg^n^rescence  maligne  du  moignon  cervical  aprds  rbystörec- 
tomie  subtotale  pour  fibrome.  Bull,  de  TAcad.  de  m^d.,  Oct.  1908.  Ann. 
de  Gynecol.,  Janv. 

259.  —  De  la  dög^oörescence  maligne  du  moignon  cervical  apres  Thyst^r- 
ectomie  subtotale ;  remarques  sur  la  myomectomie.  Soci^t^  de  Chirurgie 
de  Paris.  S^oce  du  28  Octobre  1908.  Ref.  Revue  de  Gyn^c.  Mr.  1. 
(Berichtet  Ober  10  Fälle  aus  der  Literatur  und  drei  eigene.  Die  snpra- 
vaginale  Methode  will  Richelot  daher  nur  in  AusnahmeßUlen  an^e* 
wandt  wissen.) 

260.  —  Un  nouveau  cas  de  Cancer  du  moignon  cervical  apr^  une  hyst^r- 
ectomie  subtotale  pour  fibrome.  Sociöt^  de  Chirurgie  de  Paris.  S^ance 
du  1  Juin.  Ref.  Revue  de  Gynecol.  Nr.  4.  (Vor  5  Jahren  subtotale 
Hysterektomie,  jetzt  Karzinom  des  Stumpfes.) 

261.  Riemann,  Kurt,  Ober  79  Fälle  von  Amputatio  supra vaginalis  uteri 
mit  retroperitonealer  Stiel  Versorgung  wegen  Fibromyoma  uteri.  Inaug.- 
Diss.  Würzbnrg,  Dez.  1908.     Münch.  med.  Wochenschr.,  Jan. 

262.  Ries,  Multiple  Fibroids  of  the  uterus  with  complications.  Traasact. 
of  the  Chicago  Gynecological  Society  Meeting  of  Novemb.  1908.  Am  er. 
Joum.  of  Obstetr.y  Febr.     (Kasuistischer  Beitrag  ohne  Besonderheiten.) 

268.  Riobranco,  Silva,  Fibromes  uterina.  Soc.  anat,  4  Mars,  in  Preaae 
mäd.,  9  Mars.     La  Gynecologie,  Avril. 

264.  Roberts,  L.,  Fibromes  de  Tut^rus  avec  attaches  daus la cavit^  nt^rine. 
Glasgow  Obstetrical  and  Gynecological  Society,  S^ance  du  16  Octobre 
1903.    Revue  de  Gynecologie  Nr.  2. 

265.  Rochard,  Hyst^rectomie  abdominale  fibrome  gangren^.  Society  de 
Chirurgie.   Säance  du  13  Juillet.    La  Progrea  m4dical  Nr.  81.   (Roc  h  o  rd 
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legt  4  Klemmen  Ober  die  Vagina,  beiderseits  2,  und  schneidet  zwischen 
ihnen,  nm  jede  Infektion  zn  vermeiden.) 

266.  Bochard,  Un  point  de  technique  operative  dans  rhyst^rectomie  ab- 
dommale  totale  pour  sphacöles.  Soc.  de  Ghir.,  20  Joillet,  in  Presse  m^., 
23  Jnül. 

267.  Roche,  M.,  Utäms  cloisonnä  fibromatenx.  Soc.  d'Obst.  gyn.  et  p^d.  de 
Bordeaux,  21  Not.  1903,  in  Soc.  de  m^d.  de  Bordeaux,  6  D^c.  1903. 
Ref.  La  Gyn^cologie,  F^vrier. 

268.  Boaenfeld,  £.,  Demonstration.  Zwei  wegen  multipler  Myome  total 
exstirpierte  Uteri.  Ärztl.  Verein  in  Nürnberg,  1.  Sept.  Offiz.  Protokoll. 
Mflnchener  med.  Wochenscbr.  pag.  2077.  (Einer  vaginal,  der  andere  ab- 
dominal.) 

269.  Rosner,  Bemerkungen  zur  Technik  der  Hysterektomie.  Przeglad  lekarski 
1903,  Nr.  38  u.  39.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  12. 

270.  Routh,  Diskussion  zu  Malcolms  Vortrag:  A  case  of  sloughing  of  the 
central  part  of  uterine  fibromyoma  shortly  after  Delivery.  Transactions 
of  the  obstetr.,  Society  of  London.    VoL  XLII.  part.  I. 

271.  Ryall,  Giant  myomata.  The  British  gynecological  society,  9  June. 
Biitfa.  gyn.  Journ.,  August.  (Pat.  nach  der  Menopause,  Tumor  bis  zum 
Nabel,  mit  der  Peritoneum  parietale  verwachsen,  Gewicht  26  Pfund.) 

272.  Santi,  £.,  Su  due  casi  die  adenomioma  dell'  utero.  Archivio  italiano 
di  Gin.,  Napoli,  Anno  7^  Vol.  2,  Nr.  3,  pag.  105—120,  con  6  Fig.  (1.  Fall. 
44jfthiige  Virgo.  Diffuse  Myomatose  des  Uterus.  Das  neugebildete  Ge- 
webe war  gegen  das  Myometrium  durch  eine  Art  Kapsel  begrenzt, 
während  es  mit  der  Uterusschleimhant  innig  zusammenhing.  Zerstreut 
in  dem  myomatOsen  Gewebe  befanden  sich  verschiedentlich  verzweigte 
meistenteils  gehäufte  Drüsenschläuche  mit  einfachem  Zylinderepitfael. 
Diese  waren  von  jungem,  dem  Stroma  der  Uterusschleimhant  sehr  ähn- 
lichem Bindegewebe  umgeben.  Die  üternssch leimhaut  zeigte  eine  glandu- 
läre Hyperplasie.  2.  Fall.  46jährige  NuUipara.  Multiple  intramurale 
Myome.  In  dem  myomatösen  Gewebe  befanden  sich  verzweigte  tubn- 
iose,  mit  einfachem  zylindrischem,  hier  und  da  kubischem  Epithel  be- 
deckte DrQsenschläuche,  die  grösstenteils  zystische  Erweiterungen  zeigten. 
Diese  waren  auch  von  jungem  Bindegewebe  umgeben.  Die  Uterusschleim- 
hant war  normal.  Im  1.  Fall  nimmt  Verf.  eine  Entstehung  aus  dem 
Mall  ersehen  Gang  an;  Aber  den  2.  hat  er  kein  Urteil.)  (Peso) 

273.  Schar  lieb,  Discussion  on  the  indications  for  hysterectomy  and  the 
raethods  for  performing  it.    The  British  Medical  Journ ,  22.  Oct. 

274.  Schon,  Jens  Fall  von  Myoma  uteri  mit  Achsendrehnng  des  Uterus 
und  vollständiger  transverseller  Zerreissung  desselben.  Ugeskrift  for 
Laeger  Nr.  33.  (Im  Falle  Schon  hatte  sich  Uterus  mit  Geschwulst 
plDtzlich  47«  Umdrehungen  torquiert;  von  diesen  lag  V<  in  <lc™  Stiele 
zwischen  Geschwulst  und  Corpus  uteri  und  2  unterhalb  Corpus.  Entfer- 
nung durch  Laparotomie.  Pat.  geheilt  entlassen.  Ähnliche  Fälle  sind 
früher  veröffentlicht  worden,  aber  Schon  meint,  dass  sein  Fall  insofern 
ein  Unikum  ist,  als  die  Torsion  plötzlich  zustande  gekommen  ist,  und 
tf  geht  näher  auf  die  klinischen  und  pathol.-anat  Momente  ein,  auf 
welchen  er  diese  seine  Meinung  stQtzt.  (M.  le  Maire.) 

275-  Schroeder,    Diskussion    zu   Winters   Vortrag:     Über    konservative 

Myomoperattonen.    Ost-  und  westpreussische  Gesellsch.  fQr  Gynäkologie. 

5.  Sitznng  am  23.  Januar.    Ref.  Deutsche  med.  Wochenscbr.  Nr.  27. 
276.   ächalze,  Zur   Kasuistik  der  malignen  Adenome   des   Uterus.    Inaag.- 

I^nMrt.  Halle  a.  8.   1008.     (2  Fälle:   a)  Adenoma  malignum,  b)  Adeno- 

Wzinom.) 
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277.  Schatze,  Diskufision  za  Winters  Vortrag :  Über  konservative  Myom- 
operationen. Ost-  und  westpreussische  Gesellschaft  für  Gynäkologie. 
5.  Sitzung  am  28.  Jannar.    Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  27. 

278.  Schwartz,  Blessure  de  Turet^re  au  cours  d'nne  hyst^rectomie  ab- 
dominale pour fibrome,  ur^t^rocysto-n^ostomie  imm^diate,  gu^rison.  Soc. 
de  Chirurgie,  16  D^c.  1903.    Progrds  M^dical  1903,  Nr.  52. 

279.  —  Description  de  cent  cas  d'hys^rectomie  subtotale  pour  fibrome  ut^rine. 
S^ance  du  4  Nov.  1903.  Soc.  de  Chirurgie  de  Paris.  Säance  du  4  Nov. 
1903.  Rev.  de  Gyn^c.  Nr.  1.  (Ist  Anhänger  der  supravaginalen  Me- 
thode; eine  karzinomatöse  Entartung  des  Stumpfes,  wie  sie  Richelot 
beschreibt,  bat  er  einmal  gesehen.) 

280.  Seeligmann,  Demonstration.  Geburtsh.  Gesellschaft  in  Hamburg. 
Sitzung  vom  25.  Oktober.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  50.  (Verjauchtes 
Myom.) 

281.  Semmelink,  Adenomyome  van  het  vrouwelyk  genitaal  apparaat.  Nederl. 
Tijdschr.  v.  Yerlosk  en  Gyn.,  Jaarg.  15,  pag.  224.      (M.  Holle  man.) 

282.  —  Über  Adenomyom  des  weiblichen  Genitaltraktus.  Niederländ.  gynSk. 
Gesellschaft.  Sitzung  vom  23.  Mai.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn&k.  Nr.  82, 
pag.  980.  (Ausser  den  Tuben  ist  der  ganze  Genitaltraktus  von  adeno- 
myom atösen  Elementen  durchsetzt.  Verf.  ist  der  Ansicht,  dass  nicht 
alle  Adenomyome  gleich  zu  stellen  sind.) 

283.  Schaw-Mackenzie,  Discassion  on  the  indications  for  hysterectomy 
and  the  methods  for  performing  it.    The  British  Medical  Journ.,  Oct.  22. 

284.  Siedentopf,  Demonstration  eines  in traligamentär  entwickelten  Myoms. 
Med.  Ges.  zu  Magdeburg.  Offizielles  Protokoll.  MQnch.  med.  Wochen- 
schr. Nr.  25. 

285.  Simon  (Nürnberg),  Demonstration  eines  durch  Laparotomie  gewonnenen 
Myoms  der  Cervix.  Frank.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Erlangen» 
24.  Oktober  1903.  (Als  Geburtshindernis  während  der  Schwangerschaft 
operiert.) 

286.  —  Demonstration  eines  mit  multiplen  Myomen  durchsetzten  Uterus  in 
Verbindung  mit  einem  intraligamentären  Ovarialkystom.  Ärztl.  Verein 
in  Nürnberg,  1.  Sept.  Off.  Protokoll.  Münch.  med.  Wochenschr.,  15.  Nov. 
(Die  Tumoren  bei  einer  56jähr.  Frau  nahmen  erst  seit  einigen  Monaten 
rapide  zu,  so  dass  die  Diagnose  auf  maligne  Tumoren  gestellt  wurde. 
Heilung.) 

287.  —  Demonstration.  Frank.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Sitzung  v. 
30.  April.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  35,  pag.  1049.  (Verschiedene 
Myompräparate,  darunter  ein  Myom,  kompliziert  durch  ein  Dermoid* 
kystom,  sowie  ein  sehr  schnell  gewachsenes,  völlig  erweichtes  Myofibrom.) 

288.  Smith,  Diskussion  zu  N  o  b  1  e  s  (215)  Nature  of  indications  for  Operation  in 
fibromyomata  of  the  uterus.  Transact.  of  the  American  gynecologic&l 
Society.   Amer.  Journ.  of  obstetr.,  Septemb. 

289.  Smith,  Heywood,  D^g^n^rescence  calcaire  d*une  tumeur  fibreuse. 
British  Gynaecolog.  Soc.  oct  8.  1903,  The  ßrit.  m^dic.  nov.  7.  1903.  Refer. 
La  Gynöcologie,  fevrier.  (Langgestieltcr,  bis  zum  Nabel  reichender  myoma- 
töser  Tumor,  der  von  der  Hinterwand  des  Uterus  ausgeht  und  zahlreiclie 
Verkalkungen  aufweist.    Frau  von  50  Jahren.) 

290.  Snow,  Cancer  facta  and  Cancer  fallacies.  The  Lancet.  Sept.  17,  pag.  822. 
(Statistik,  Aetiologie.) 

291.  Spencer,  Diskussion  zu  dem  Vortrag  von  Meredith:  Fibromyoma  of 
the  Cervix  uteri,  removed  by  abdominal  Panhysterectomy.  Transactions 
of  the  Obstetrical  Society  of  London.     Vol.  XL  VI.  part.  I. 
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292.  Spencer,  Diskossion  zu  Wale o ms  Vortrag:  A  case  of  sloughing  ofthe 
central  pari  of  a  aterine  fibro-myoma  shortly  after  Deliverj.  Transactions 
of  the  obatetrical  Society  of  LoDdon.     Vol.  XLVl,  pari.  J. 

293.  —  Fibro-myoma  of  the  Uteras.  Obstetrical  Society  of  London,  Janaar. 
(Fibromyom  der  intra-abdominellen  Partie  des  Ligamentum  rotundum  von 
einem  Gewicht  von  6  Pfund,  Virgo  von  24  Jahren,  dieses  ist  der  jüngste 
Fall,  w Ahrend  W  i  n  k  e  1  den  ältesten  mit  76  Jahren  beschreibt.  Im  ganzen 
sind  13  Fälle  rubriziert,  von  denen  sich  die  meisten  auf  der  rechten  Seite 
befinden.) 

29L  —  k  degenerated  uterine  fibroid  threatening  to  ruptnre,  removed  by  total 
abdominal  hysterectomy.  Transactions  of  obstetr.  society  of  London 
1903  IV.  (Demonstration  eines  durch  abdominale  Totalexstirpation  ge- 
wonnenen Uterus  mit  einem  interstitiellen  Myom  im  Fundus,  welches 
in  myomatöser  Umwandlung  begriffen  und  teils  zystisch  war.  Pat. 
39  Jahre  alt.) 

295.  —  Fibro-myome  de  la  portion  intra-abdominale  du  ligament  rond  de 
Tat^ras.  (Obst,  soc  de  Londres,  6  janv.  1904,  in  Lancet  28  janv.  1904.) 
La  Gyn^cologie,  f^vr.  1904.) 

296.  Spencer,  Herbert  R. ,  Degeneration  of  Fibro-myoma  weighing  over 
SeTentheen  pounds  enucleated  from  the  broad  ligament  nioe  hours  before 
delivery  al  terms.  (Transactions  of  the  Obstetrical  Society  of  London. 
Vol.  XliVI,  part.  IL)  (Unter  einer  grossen  Anzahl  von  Geburten,  die 
durch  Myome  kompliziert  waren,  ist  dieser  der  einzige,  wo  Verf.  sich 
gezwungen  sab,  während  der  Geburt  zu  operieren.  Gewicht  über  17  Pfund. 
41jährige  Patientin.    Laparotomie.     Kind  frisch  abgestorben.) 

297.  Sperling,  Diskussion  zu  Winters  Vortrag:  Über  konservative  Myom- 
operationen. Ost-  und  westpreussische  Gesellschaft  fflr  Gynäkologie. 
5.  Sitzung  am  23.  Januar.  Ref.  Deutsche  medizinische  Wochenschrift 
Nr.  27. 

^.  Stone,  The  nterus  of  pyometra:  Necrotic  submncous  Fibromyoma. 
(Transactions  of  The  New  York  Obstetrical  Society  meeting  November 
1903).    Amer.  Journal  of  Obstetrics,  Febrnary.   (Beschreibung  eines  Falles.) 

299.  Stolypinski,  M.,  Rapport  d'un  fibromyome  volumineuse,  avec  des  pro- 
longements  interstitiels,  et  sous-muqueuse  et  entouree  d'adhörences.  Soc. 
d'obat^triqae  et  de  Gyn^ologie  de  Saint-Pötersbourg.  Säance  du  20  murs 
1903,  ref.:  Revue  de  Qynöcologie  Nr.  1. 

300.  Sturmdorf,  Demonstration.  Uterine  fibroid.  Transactions  of  the  New 
York  academy  of  medicine.    Amer.  journ.  of  obstetrics.    July. 

301.  Sutton,  A  topographical  and  clinical  study  of  fibroids  of  the  neck  of 
uterns  (Gervix  fibroids.)    The  Lancet,  April  2.,  pag.  981. 

801a.  S z ab ö ,  D.,  3400  gr  sulyü  daganat.  Erdälyi  Muzeum-Egylet,  4  Dec.  1903. 
(Fall  von  Fibrom  von  8400  gr  Gewicht.  60  jähr.  VP.  Seit  17  Jahren 
Menopause.  Vor  7  Jahren  wurde  die  Frau  auf  der  Universitäts-Frauen- 
klinik zu  Kolozsvär  wegen  Gare,  portionis  operiert.  Bei  der  Totalex- 
stirpation musste  der  Uterus  aus  einer  faustgrossen,  markartigen,  weissen 
Masse,  welche  der  hinteren  Douglaswand  anhaftete,  ausgeschält  werden; 
die  Masse  konnte  nicht  vollkommen  entfernt  werden.  Drainage.  Am 
13  und  19.  Tage  entfernen  sich  durch  die  Öffnung  wieder  Stücke  des 
obigen  Gebildes,  dann  schliesst  sich  die  Öffnung.  Das  Mikroskop  zeigte 
das  Bild  eines  Carcinoma  gland.  retroperiton.  und  ausserdem  vollständig 
nekroüsierte  bindegewebige  Fasern  und  Hämatoidink ristalle.  7  Jahre 
später  kommt  die  Fran  mit  einem  kopfgrossen  Bauchtumor  auf  die  Klinik, 
welchen  sie  seit  8  Monaten  bemerkt.  Keine  Spur  von  Rezidiv  in  der 
Seheidennarbe,  kein  Aszites.    Laparotomie.     Entfernung  des  vielfach  ad- 
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bftronteii  Tumors,  dessen  Ausgangspankt  —  da  kein  Stiel  vorhanden  *— 
nicht  bestimmt  werden  kann.  Der  Tumor  ist  ein  abgeschnürtes  Fibrom, 
welches  seine  Entstehung  den  vor  -7  Jahren  zurttckgelassenen  Partien 
verdankt    Glatte  Heilung.  (Temesväry.) 

302.  Täte,  M.,  Sur  les  myomes.  Soc.  obstetric.  de  Londres  6  avril.  Ref. 
Gyn^cologie,  juin. 

803.  —  Demonstration.  The  obstetrical  society  of  London.  Amer.  Journ.  of 
Obstetrics.    (Diffuse  adeno-myoma  of  the  uterus.) 

804.  —  Fibromyoma  of  uterus  with  Carcinoma  of  bödy  and  fibroid  tumor  of 
ovary.  Transact.  of  the  obstetrical  society  of  London.  Ref.  Amer.  jonm. 
of  obstetr.  July. 

805.  —  Walter,  Two  Specimens  of  Diffuse  Adeno-Myoma  of  the  Uterus. 
Meeting  of  Pathology  Committee  Avril  6.  Transact  of  the  obstetrical 
society  of  London.  Vol.  XLYI,  part.  II.  (Es  ist  unmöglich  zu  ent- 
scheiden, ob  das  adenomatöse  Gewebe  in  direktem  Zusammenhang  mit 
der  Uterusmukosa  steht.) 

806.  —  Walter,  Two  cases  of  Diffuse  Adeno-Myoma  of  Uterus.  Transactions 
of  the  Obstetrical  Society  of  London,  part.  II.  (Fall  1:  46  jähr.  Patientin, 
Ezstirpation  des  Uterus  auf  kombiniert  vaginalem  und  abdominalem  Wege. 
Fall  2:  46  jährige  Patientin,  abdominale  Totalezsürpation.  Rechtes  Ovarium 
zystisch  und  mit  dem  Uterus  entfernt) 

807.  Taylor,  On  the  frequency  of  aseptic  necrobiosis  or  red  Degeneration 
of  Fibromyomata  of  the  Uterus.  The  Lancet,  9  July.  (Verf.  versteht 
darunter  ein  Myom,  welches,  von  einer  deutlichen  Kapsel  umgeben,  von 
weicher  Konsistenz  ist,  rot  gefärbt  ist  (mahagoni-  oder  leberfarben),  von 
fleischigem  Aussehen.  Es  standen  ihm  800  Fälle  von  Myom  zur  Ver- 
fOgung;  er  fand  die  Veränderung  in  6°/o.    Beschreibung  von  2  Fällen.) 

808.  —  The  association  of  ovarian  with  uterine  fibro-myomata.  Edinb.  med. 
Journ.  June.    (Kasuist.  Arbeit  9  Fälle.) 

809.  Taylor,  Frank  E.,  A  case  of  Adeno-Myoma  of  the  Uterus.  Tran»- 
actions  of  the  obstetrical  Society  of  London,  part.  IL  (Patientin  37  Jahre. 
Supravaginale  Hysterektomie.    Kasuistischer  Beitrag.) 

310.  —  Fibromyoma  of  the  uterus,  the  frequency  of  aseptic  necrobiosis  or 
red  degeneration.    Lancet.  July. 

811.  Taylor,  John  W.,  On  the  choice  of  Operation  in  Myoma.  Journal  of 
obstetrics  and  Gynaecology,  Aug.  (Nach  Verf.  Meinung  ist  die  aupra- 
vaginale  Amputation  die  beste  Operation  fttr  die  Entfernung  grosser 
Myome;  die  vaginale  Hysterektomie  kommt  besonders  fQr  kleine  Tumoren, 
in  Betracht.  Die  Entfernung  der  AnhängiB  ist  die  beste  Operation  fttr 
kleine  Tumoren,  wenn  die  Fat.  nahe  der  Menopause  und  durch  Hämor- 
rhagien  geschwächt  sind.  Die  Nukleation  sollte  auf  die  Fälle  beschriUikt 
bleiben,  wo  es  sich  am  leicht  ausschälbare  Tumoren  handelt  und  den 
Patienten  an  einer  Konzeption  und  Geburt  gelegen  ist.) 

312.  T^rooin  en  Besson,  Hyst^rectomie  totale  et  subtotale.  Ann.  medico- 
chirurg.  du  centre  24  juin.  Ref.  La  Gyn^cologie,  f^vrier.  (Vertritt  im 
wesentlichen  die  Ansichten  Richelots  cf.  255 — 260.) 

318.  '^'Theilhaber  undHoUinger,  Die  Ursachen  der  Blutungen  bei  Uterua- 
myomen.    Arch.  f.  Gyn.    Bd.  LXXI,  Hft  2,  pag.  289. 

314.  Thomyson,  Diskussion  zu  Nobles  (215)  Nature  of  indications  for  Operation 
in  fibromyomata  of  the  uterus.  Transact.  of  the  American  gynecological 
society.    Amer.  journ.  of  obstetr.    Septembre. 

315.  Treub,  Fecundity  and  Uterine  Fibroida.  (Bulletin  de  la  soc»  Obstet, 
de  Paris,  IS  f^vrier.  1902.  Nr.  2.)  Journ.  of, Obstetrics.  June.  (Treub 
kommt  zu  folgenden  Schlössen.    Uterustibrome  bedingen  keine  Steril it&t 
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fr&hes  Eintreten  dee  Klimakteriums   begünstigen  das  Vorkommen  von 
ütemsfibromen.) 

316.  Treub,  2  Uteri  myomatosi.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Verloosk.  en  Gyn.  15.  jaarg. 
(Der  eine  Fall  betraf  eine  58  Jahr  alte  Frau  mit  atretischer  Vagina  und 
Hämstokolpos.)  (Mendes  de  Leon.) 

317.  Tietmeyer,  Zur  Kasnintik  der  Adenomyome.  Inaug.-Diss.  Greifawald 
1903.  (2  Fälle:  a)  Tumor  am  Mens  Veneria,  b)  am  Abgang  der  rechten 
Tube.) 

318.  •Tnffier,  De  Tenncl^ation  des  fibromes  utärius.  Monograph.  clinique. 
Nr.  38.  Paris ,  Masson  et  Cie.  (Abdominale  Totalexstirpation  nur  im 
Äuasersten  Notfall.) 

ol9.   —    Presentation   de  plusieurs  fibromes  nt^rins  enlev^s  par  ^nucl^ation 

abdominale.    Soc.  de  Gbinirgie  de  Paris.    Revue  de  Gyn^cologie.   Nr.  1. 
3^0.    —    L'hyst^rectomie   totale  et  subtotales   et  la  myomectomie  dans  le 

tnliement  des  fibromes  ut^rins.    Soc  de  Chirurgie  de  Paris,  s^ance   du 

18  uov.  1903.    Hev.   de  Gyn.    Nr.  1.    (Tuffier  ist  im  allgemeinen  An- 

banger  der  konservativen  Methode.) 
321.    ->    L'^Ducläation    des  fibromes   ut^rins.    (L'oenvre   mädico-chirurgical, 

Paris.    Maseon  Sc  Cie.)    Ref.  Gazette  des  Höpitaux  Nr.  35. 
*2.    ♦—    De  r^nud^ation  des  fibromes  utärins.    Une  broch.  gr.  in  8^  21  fig. 

Maason,  Paris. 
^'    —   Diskussion    zu  Barys  Vortrag:    A  propos  de  la    dög^n^rescence 

canc^reose  du  moignon  cervical  aprösThyst^rectomie  subtotale  pour  fibromes. 

Soci^t^  de  Chirurgie  de  Paris.    S^ance  du  8  Juin.    Ref.  Revue  de  Gyn. 

Nr.  4.    (Tuffier  hfilt   ein   Zusammentreffen  von  Eollumkarzinom   mit 

Uterosfibromen  f&r  ziemlich  häufig.) 

^  Ulesko-Stroganowa,  Zur  Frage  über  die  Degeneration  von  Fibro- 
myomen  (regressive  Veränderungen)  und  über  Besonderheiten  im  Baue 
der  Moskelwand  des  Uterus  bei  diesen  Neubildungen.  £r8ter  Kongress 
rosBischer  Geburtshelfer  und  Gynäkologen.  Jurn.  akuscherstwa  i  shens- 
kicb  bolesnei.    Juni.  (V.  Mülle  r.) 

^-  Unterberger,  Diskussion  zu  Winters  Vortrag:  Über  konservative 
Mjomoperationen.  Ost-  u.  westpreussische  Gesellscb.  f.  Gyn.  5.  Sitzung 
am  23.  Januar.    Ref.  Deutsche  medizinische  Wochenschrift  Nr.  27. 

326.  Uapensky,  Die  konservative,  vaginale  Methode  der  operativen  Behand- 
long  der  Uterasfibrome.  Medyzinskoe  obosrenie  Nr.  9.  (U.  berichtet 
kurz  über  12  Fälle  von  Uterusfibromyomen ,  welche  er  von  der  Vagina 
aus  entfernte.  Ks  waren  meistenteils  submuköse,  zum  Teil  aber  auch 
interstitielle  und  subseröse  Tumoren.  Einen  Fall  ausgenommen,  konnten 
in  allen  übrigen  die  Tumoren  ohne  Eröffnung  des  Bauchfells  mit  Erhaltung 
d«a  Uterus  entfernt  werden.  In  vielen  Fällen  waren  die  Tumoren  recht 
gross;  bis  zum  Nabel,  von  Kindskopfgrösse  etc.)  (V.  Müller.) 

^-  Villard,  Myomectomie  pour  fibrome  utörin  röcidiv^.  Hystörectomie 
abdominale  totale.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon.  19  nov.  1903  in  Rev.  de  Chir. 
10  janvier.    Ref.  La  Gyn^cologie,  f^vr. 

^  Vineberg,  Diskussion  zuWards:  Sudden  death  six  days  after  an  un- 
eomplicated  abdominal  hysterectomy  for  multiple  fibromyomata.  Trans, 
of  the  New  York  obstetrical  Society.    Amer.  journ.  of  obstetrics.    May. 

329.  —  Enucleation  of  a  large  submucous  fibroid  by  a  modified  caesarean 
aection.  Transact.  of  the  New  York  obstetrical  society.  Meeting  of 
Janoary  12.  Am.  journ.  of  obstetr.  May.  (Drainage  vom  Corpus  aus  zur 
Vagina.) 

Mmber.  f.  GjnUcologie  a.  Gebortsh.    1904.  11 


162  Gynäkologie.     Neubildangen  des  Uterus. 

330.  y Deck  1er,  Ober  die  Unterbindung  der  den  Uterus  ernährenden Gefftsse 
als  Voroperation  zur  abdominalen  Myomenukleation.  Inaug.-Dissertation. 
Leipzig  1903. 

331.  Vorbeck,  F.,  Über  Gervixmyome  unter  besonderer  Berflcksichtigung 
der  Portiomyome.    Inaug.-Dissert.    Berlin.    August. 

332.  Walter,  Gangränöses  Uterusmyom.  £xstirpation  von  dem  invertierten 
Uterus.  Göteborgs  Läkaresällsk.  Förhandl.  1903.  pag.  50.  Hygiea  IL 
(Die  Fat.  Walters  wurde  durch  Wendung  und  Kraniotomie  entbunden. 
Einen  Monat  ungefähr  nach  der  Geburt  wurde  sie  entlassen  mit  der  Auf- 
forderung, einen  Monat  später  zurückzukommen,  um  das  Myom  zu  entfernen. 
Die  Geschwulst  war  von  Mannskopfgrösee ,  gangränös  und  sass  sowohl 
im  Cervix  als  auch  im  Korpus.  Die  Wand  des  Uterus  erwies  sich  unter 
den  Bestrebungen,  die  Geschwulst  aus  sich  zu  entfernen,  so  mürbe,  dass 
Totalezstirpation  indiziert  erschien.  Die  Kranke  wurde  geheilt  ent- 
lassen.) (M.  le  Maire.) 

333.  —  Demonstration.  North  of  England  Obst,  and  Gyn.  Soc.  Sitzung  ▼. 
30.  Nov.  1903.  Ref.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  Jan.  (1.  Uterusfibromyom 
durch  supravaginale  Amputation  entfernt.    2.  Multiple  Uterusfibrome.) 

334.  Ward,  Supprating  Fibromyoma.  Amer.  Joum.  of  Obst  May.  Transact. 
of  the  New  York  Obst.  Soc.  (Totalexstirpation  bei  einer  60jährigen  Fat., 
die  seit  8  Monaten  an  Blutungen  litt.) 

335.  —  George,  Sudden  Death  six  Days  after  an  uncomplicated  abdominal 
Hysterectomy  for  multiple  fibromyomata.  Transact.  of  the  New  York 
Obst  Soc.  Ref.  Amer.  Journ.  of  Obst.  May.  (51jährige  Fatientin;  drei- 
jährige Menorrhagie.  Supravaginale  Amputation  ohne  Drainage.  Dauer 
der  Operation  1  Stunde  10  Minuten,  kurz  vor  dem  plötzlichen  Tode  Prä- 
kordialangst.   Keine  Zyanose.    Todesursache  wird  nicht  angegeben.) 

336.  Warnek,    Zur  Frage  über  die  radikale  chirurgische  Behandlung  von 
Uterusfibromyomen.    1.  Kongr.  russ.  Geburtshelfer  u.  Gynäkologen.    Jum. 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.    Mai- Juni.     (Warnek  berichtet  über 
115  verschiedene  Operationen  an  fibromatösen   Uteris.    Unter  den   von 
der  Bauchhöhle  auszuführenden  radikalen  Operationen  hält  er  die  supra- 
vaginale  Amputation  nach  Kelly  für  die  beste.    Die  abdominale  Uteras- 
exstirpation    hält    er   für  bedeutend  gefährlicher  als  die  supravaginale 
Amputation  und  führt  sie  nur  bei  besonderen  Indikationen  aus,  wie  z.  B. 
bösartiger  Degeneration  des  Tumors  oder  der  Cervix  uteri  und  septischer 
Infektion  der  Cervix.    Von  den  Methoden  gibt  er  der  Doyen  sehen  den 
Vorzug.)  (V.  Müller.) 

337.  Webster,  Successful  removal  of  a  cystic  fibromyoma  of  the  uterua 
weighing  87  Ibs.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  Aug.  1903.  (41jährige  Pat. 
Grösster  Bauchumfang  152  cm.  Laparotomie  mit  Schleichscher  Infil- 
trationsanästhesie.  Ovarien  und  Tuben  beiderseits  vergrössert.  Total- 
exstirpation des  Uterus  und  seiner  Adnexe.    Heilung.) 

338.  Wechsberg,  Fr^sentation  d'un  enorme  fibrome  kystique  de  l'atärua. 
Soc.  d'obst.  et  de  Gyn.  de  Yienne.  Revue  de  Gyn.  Nr.  S.  (Tumor  von 
9500  g  Gewicht  enthielt  5  Liter  einer  gelblich  serösen  Flüssigkeit.) 

339.  '''Weinberg,  B. ,  Über  Achsendrehung  gestielter  Myome  und  myoma« 
töser  Uteri.    Inaug.-Diss.  Leipzig.  Mai. 

340.  Weiss,  M.,  Hyst^rectomie  abdominale.  Soc.  de  m^d.  de  Nancy.  22  JuiU. 
1903,  in  Rev.  m^d.  de  FEst.  1  Nov.  1903.  Ref.  La  Gynöc.  Fävr.  (Hftlt 
die  von  Faure  angegebene  Methode  der  ,h4misection  mediane*  in  vielen 
Fällen  für  äusserst  zweckmässig,  besonders  wenn  Komplikationen  von 
Seiten  der  Adnexe  vorliegen.) 
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341.  Wesfc,  James,  Fibro-Cystic  Tumoar.  Transact.  ofThe  Wom ans  Hospital 
80C.  Ref.  Amer.  Journ.  of  Obst.  May.  (Tumor  von  der  Grösse  eines  im 
VI.  Monat  graviden  Uterus.  Exstirpation.  Grosses  zystiscbes  Fibrom 
in  der  hinteren  Wand.) 

342.  —  Fibroid  nterus  and  appendicitis.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Februar. 
Transact  of  the  woman's  hosp.  soc.  (Zwei  Fälle:  I.  47  Jahre  alt;  supra- 
vaginaJe  Hysterektomie.  Komplizierend  war  eine  Striktur  der  Urethra 
Torhanden,  die  gedehnt  werden  mnsste.  Entlassung  18  Tage  nach  der 
Operation.  IL  26  Jahre ;  das  Uterusfibrom  am  Fundus  war  so  klein,  dass 
es  als  völlig  zufälliger  Befund  gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Kompli- 
kation darch  eine  rechte  Wanderniere,  die  nach  der  Appendizitisoperation 
ntch  der  etvas  modifizierten  Edeboh Ischen  Methode  angeheftet  wurde.) 

^*  ^^SSiiif  Holme,    Fibromes  enlev^  par  l'hystärectomie  dans  un  cas 

preseotant  des  symptömes  inusitös.    New  York  count.  med.  Ass.  19  Oct. 

im;  in  Med.  Rec.  21  Nov.  1903. 
344.  Williams,  Diskussion  zu  Nobles  Nature  of  indications  for  Operation 

m  fibromyomata  of  the  Uterus.    Transact.  of  the  American  gynecological 

Bodety.    Amer.  journ.  of  obstetrics.    Septemb. 

^  Wilson,  The  cardiopathy  of  nterine  fibromyoma.  Journ.  of  obstetr. 
and  Gyn.  Aug.  (46°/o  aller  Fälle  zeigten  Erkrankungen  des  Herzens; 
filr  einen  grossen  Teil  dieser  Affekiionen  ist  nicht  das  Myom  als  Ursache 
aozunehmen.) 

^«  —  Th.,  Modern  Treatroent  of  fibromyoroe  of  the  uterus.  British  Medi- 
eal  Association  meeting,  February.  Ref.  The  British  Medical  Journal. 
March.  (Häufigkeit  und  klinische  Bedeutung;  Behandlungsmethoden,  be- 
sonders die  Indikationen  zur  vaginalen  und  abdominalen  Operationen.) 

347.  Wimmer,  Demonstration  eines  myomatösen  Uterus.  Geburtsh.  •  gyn. 
Gesellsch.  in  Wien.  Sitzung  vom  12.  April.  Ref.  Zentralbl.  1905.  Nr.  2. 
(Mit  Blut  und  ödemflQssigkeit  getrilnkter  Tumor  von  einem  Gewicht  von 
zirka  12  kg.  Er  war  extraperitoneal  entwickelt.  Der  Tumor  geht  von 
der  vorderen  Seite  der  Cervix  uteri  aus.  Supravaginale  Amputation 
des  Uterus.) 

348.  ^Winter,  Über  konservative  Myomoperationen.  Ost-  und  westpreuss. 
Gesellsch.  f.  Gynäkol.  5.  Sitzung  am  23.  Januar.  Ref.  Deutsche  med. 
Wocbenschr.  Nr.  27. 

349.  ^Witte,  Rackbildung  der  Myome  durch  Faradisation.  Ges.  f.  Geburtsh. 
und  Gynäk.  zu  Berlin.  Sitzung  vom  8.  Juli.  Ref.  Zentralbl.  Nr.  48. 
(Eine  Elektrode  als  Uterussonde  in  den  Uterus,  die  andere  als  Metall- 
platte auf  die  untere  Bauchgegend.  Täglich  eine  Sitzung  von  20—30 
Minuten.  Verwendet  wird  faradischer  Strom.  Beobachtung  von  12  Fällen). 

^'  *—  E.,  Die  Rflckbildnng  und  Heilung  der  Myome  durch  Faradisation. 

Deatscbe  med.  Wochenschr.  Nr.  45.    Demonstration  in  der  Berl.  Gesell. 

t  Geb.  u.  Gyn.,  8.  Juli, 
^i.   Wladimir  off.  Über  das  Schicksal  der  snbserösen  Fibromyome.  Journ. 

Akuseberstwa  i   Schenskis   Boljezney,  IV.  1903.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn., 

Nr.  7. 

352.  Worrall,  Sydney,  Australian  Med.  Gaz.  Nr.  1.  The  Degeneration  of 
Uterine  Myomata.  Ref.  Brit.  Gyn.  Journ.,  May.  (6  Fälle  von  Dege- 
neration bei  Fibromyomen.  1  Fall  kompliziert  mit  Stieldrehung  des 
Myoms.  Der  Stiel  war  von  links  nach  rechts  gedreht.  Einmal  handelt 
^  sieb  um  ein  gemischtzelliges  Sarkom.  In  einem  anderen  Falle  um 
bniartige  Erweichungen  inmitten  der  Geschwulst.  Im  Fall  3  und  4  um 
myxomatöse  Degeneration,  im  5.  Fall  um  Nekrose,  im  6.  Fall  um  Kalzi- 

11* 


164  Gynäkologie.     Neubildungen  des  Uterns. 

fikaiion.  Von  den  in  den  letzten  8  Jahren  operierten  15  Fftllen  waren 
12  degeniert.) 
353.  Zacharias,  P.,  Eine  seltene  Form  des  Cemxmyoms.  Zeitechr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  53,  Heft  1,  pag.  182.  (Der  Tumor,  der  in  die  Scheide  weit  hinein- 
ragte, wurde  für  ein  Cervixkarzinom  gehalten  und  ans  diesem  Grande 
nach  W  e  r  t  h  e  i  m  exstirpiert.  Das  Besondere  des  Falles  ist  es,  daas 
es  sich  nicht  um  einen  isolierten,  gut  abgegrenzten  Tumor  handelte, 
sondern  dass  das  Bild  einer  diffusen  Myomatosis  der  Ger  vis  und  der  Portio 
bei  zentral  erhaltenem  Zervikalkanal  entstand.) 

Theilhaber  und  HoUinger  (313)  treten  der  Ansicht  entgegen, 
dass  die  Uterusblutungen    bei  Myom   durch  Hyperplasie   der  Schleim- 
haut verursacht  seien.    Der  Untersuchung  dienten  19  Uteri.    Es  fanden 
sich  bei  blutenden  Uteris   nicht   immer  hyperplastische  Veränderungen 
der  Schleimhaut,   sondern  häufig  auch  eine  Atrophie.     Diese  Schwan« 
kungen,   die   sich  als  Widerspräche  auch  bei  anderen  Autoren  finden, 
erklären    Verf.    durch    die    grossen    physiologischen    Variationen    des 
Baues  der    Uterusmukosa   in   den    verschiedenen  Perioden  des   Lebens 
der   Frau.      Es   unterscheidet    sich    das   Endometrium    der  blutenden 
myomatösen  Uteri   nicht  in    charakteristischer  Weise   von   dem  Endo- 
metrium der  nichtblutenden  myomatösen  Uteri.    Veränderungen  wurden 
im  Mesometrium  festgestellt    Makroskopisch  fand  sich  eine  entschiedene 
Zunahme.     Mikroskopisch  fanden   sich  im  nichtblutenden  myomatösen 
Uterus  (makroskopisches  Aussehen:   rötlich,   mit   spärlichen,   sehnigen 
Streifen  durchzogen)  grosse,  breite  Muskelfelder ;  das  umgebende  Binde- 
gewebe  ist   ziemlich   dünn  .und   sendet   nur   wenige  Ausläufer  in   die 
Muskelfelder   hinein.     Beim    blutenden   myomatösen    Uterus   sind    die 
Muskelfelder  kleiner,  das  umgebende  Bindegewebe  dicker,  die  Ausläufer 
in   die  Muskelfelder   zahlreicher   und   dicker   (makroskopisch    reichlich 
sehnige  Streifen).     Nach   der  Meinung   des  Verf.    ist  diese  Myofibrosis 
uteri    die  Ursache  des   InsufTizientwerdens    der  Uterusmuskulatur ,    bei 
der  es   bisher  durch    eine   Hypertrophie   zu   einer   Kompensation    ge- 
kommen war.     Die  Länge  und  Dauer  der  menstruellen  Blutung  wird 
weiter   beeinflusst   von    der  Stärke   der  Muskelkontraktionen,    von    der 
Zahl  der  Blutgefässe  im  Uterus  und   ihrer  Weite  und  von  der  Starke 
der  Blutwelle,  die  zum  Uterus  strömt.    Die  Myofibrosis  führt  also  da- 
durch Menorrhagien  herbei,  dass  sie  eine  Insuffizienz  des  Uterus,  hier- 
durch   eine    Stauung    in    den    Venen    und    ungenügende    Kontraktion 
während  der  Menses  bewirkt 

Wein  her  g  (339)  stellt  sehr  geschickt  21  Fälle  von  Achsendrehung 
gestielter  Myome  und  myomatöser  Uteri  zusammen.  Interessant  ist 
seine  Erklärung  über  das  Zustandekommen  der  Torsion:  Die  Kon- 
figuration des  Beckens  lässt  bei  der  Geburt  die  Pfeilnaht  sich  von  dem 
queren  Durchmesser  in  den  geraden  drehen;  die  Myome  verfolgen  den 
umgekehrten  Weg  sie  drehen  sich  aus  dem  geraden  Durchmesaer  in 
den    queren.     Die   weitere   Torsion    soll   dann  durch   die   Bauchprease 
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»istonde  kommeo.  Zusammenfassend  kommt  Weinberg  zu  folgen- 
dem Resultat:  Links  kura  oder  ungestielt  aufsitzende  Mjome  drehen 
sieb  von  links  nach  rechts;  umgekehrt  die  rechtssitzenden. 

Die  langgeatielten  Myome  folgen  dem  Küstnerschen  Drehungs- 
geeetz  für  die  Ovarialtumoren;  die  Stiele  der  linksseitigen  geben 
rechts  gewundene,    die  der   rechtsseitigen,  links  gewundene  Spiralen. 

Henkel  (130)  bespricht  zunächst  die  Beschwerden,  welche  die 
Myomkranken  zum  Arzt  fähren:  Blasenbeschwerden,  Schmerzen,  Blu- 
tungen. Verf.  macht  auf  das  Mahl  ersehe  Symptom  aufmerksam: 
Polsbeschleunigung  bei  normaler  Temperatur  als  Prodromalsymptom  der 
Thrombose  und  £mbolie.  Für  die  Therapie  kommt  es  vor  allem 
Ulf  die  Hebung  der  vorhandenen  Beschwerden  an,  ferner  wieweit  diese 
Beschwerden  auf  das  Myom  zurückzuführen  sind.  Bei  Blutungen 
kommen  besonders  feste  Tamponade  und  heisse  Uterusspülungen  mit 
dem  Scbroeder-Olsh  au  senschen  Spülkatheter  in  Betracht.  Von 
Wichtigkeit  ist  bisweilen  die  Dilatation  der  Cervix  (Verf.  empfiehlt 
Ltmioaria)  mit  folgender  Austastung  des  Cavum  uteri.  Für  Blutungen 
die  auf  Endometritis  beruhen,  ist  die  Curette  zu  empfehlen ;  als  Nach- 
behtndluDg  dient  Instillation  mit  10 ^/o  und  20  ^/o  Chlorzinklösung  in 
mehrtägigen  Intervallen.  Für  das  beste  Styptikum  hält  Verf.  das 
Eitract  hydrastis.,  besonders  bei  Menorrhagien.  Bei  Metrorrhagien 
iBeiot  Verf.  von  Chlorkalzium  und  Gelatine  bessere  Erfolge  gesehen  zu 
haben.  Schnelles  Wachstum,  Aszites,  Harnbeschwerden,  nicht  zu 
stillende  Blutungen  indizieren  das  operative  Vorgehen,  um  so  mehr,  je 
jäoger  die  Patientin  ist 

Winter  (348)  bespricht  in  seinem  Vortrag  über  konservative  Myom- 
operationen zuerst  die  Vorteile,  welche  die  Frau  bei  Erhaltung  des 
Uterus  hat:  Konzeptions-  und  Gebärfähigkeit  bleibt  in  20 "/o  der  Fälle; 
die  relative  Seltenheit  von  Gravidität  ist  durch  Entzündungsprozesse 
io  den  Adnexen  zu  erklären.  Bei  eingetretener  Gravidität  sind  die  Aus- 
sichten günstig.  Der  Schutz  von  Ausfallserscheinungen  ist  trotz  Zurück- 
huaens  der  Ovarien  kein  dauernder.  Winter  vertritt  weiter  die  An- 
sicht, dass  die  konservative  Myomoperation  nicht  ebenso  sicher  die 
Krsnke  von  ihren  Beschwerden  befreit  als  die  radikale:  subjektiv  waren 
BOT  75^/0  der  Operierten  zufrieden,  im  Gegensatz  zu  97^0  der  radi- 
1^^  Operation.  Auch  bietet  die  Radikaloperation  bessere  Primär- 
'eanltate  dar.  Nach  Besprechung  der  Indikationsstellungen  kommt 
Winter  zu  dem  Resultat,  im  allgemeinen  radikal  zu  operieren. 

Donald  (58)  kommt  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  Myome,  welche  Symptome  machen,  sollen  entfernt  werden,  weil 
<Ke  Gefahr  für  die  Patientin  durch  die  Operation  geringer  ist,  als  durch 
die  Tumoren  selbst. 

2.  Bd  sarkomatoser  Degeneration,  karzinomatöser  Komplikation 
ist  stets  die  Entfernung  des  Tumors  indiziert. 


166  Gynäkologie.     NeubilduDgen  des  Uterus. 

3.  In  jedem   Falle  von    Myom    sollte    eine    genaue   histologiecbe 
Prüfung  stattfinden,  um  eine  Malignitat  aufzudecken. 

Pfannen  stiel  (226)  steht  auf  dem  Standpunkt,   dass  die  einzig 
rationelle  Behandlung  des  Uterusmyoms  wie  bei  jeder  wachsenden  Neu- 
bildung die  Exstirpation  ist,  in  praxi  ist  aber  nicht  jedes  diagnostizierte 
Myom    prinzipiell    zu    exstirpieren.     Unter   den   Beschwerden   sind   die 
wichtigsten  die  Blutungen ;  dabei  hebt  Verf.  hervor,  betonend,  dass  das 
Myomleiden   nicht   so   gutartig    ist,    wie   früher    allgemein    angegeben 
wurde,   dass  die  Myome  im  Klimakterium  durchaus    nicht   regelmässig 
schrumpfen    und  dass  beim  Myom  die  Menopause  eben  erst  sehr  spat 
eintritt.  Pfannenstiel  warnt  daher  vor  einem  allzu  abwartenden  Stand- 
punkt.   Entschieden  spricht  er  sich  weiter  gegen  die  Ergotininjektionen 
aus,   raisst  auch    den  Solbädern    nicht   allzuviel  Bedeutung   bei;   intra- 
uterine Massnahmen    hält  er  für  unzweckmässig  und   gefahrlich,    weil 
sie  Nekrosen    im  Uterus  erzeugen,    die  zu   aszendierenden  Infektionen 
Veranlassung  geben  können.    Die  Abrasio  ist  nur  dann  statthaft,  wenn 
der  operative   Eingriff  mit   ihr   zunächst   seine   Erledigung  findet.    — 
Spezielle  Indikationen  zur  Operation  sind:  1.  absolute  Grösse  der  Ge- 
schwulst; 2.  Geschwülste,  die  lebhafte  Beschwerden  hervorrufen;  3.  Sub- 
muköse Myome;    4.   Tiefsitzende,   exzentrisch   wachsende   und   seitliche 
Tumoren;    5.    Gestielte    subseröse   Tumoren,    die   zur   Stieltorsion    etc. 
neigen;    6.  Alle   rasch    wachsenden  Geschwülste;  7.  Alle  komplizierten 
Fälle,  sofern  die  Komplikation  durch  das  Myom  bedingt  ist.     BetreflTs 
der  Operation  wendet    sich  Pfannen  stiel   gegen  die  prinzipielle  Aus- 
führung der    konservativen  Myomotomie.     Die  Enukleation    passt  nur 
für  wenige  einfache  Fälle;  im  übrigen  ist  die   radikale  Operation    an- 
gezeigt.    Die  Ovarialfunktion    ist  zu  erhalten.     Für   den    abdominalen 
Weg    ist    von  Wichtigkeit    der    aseptische   Zustand    der  Korpus-    und 
Cervixhöhle.    Als  Radikaloperation  kommen    nach  Pfannenstiel    nur 
in  Betracht  die   vaginale  Totalexstirpation    mit   Morcellement   und    die 
abdominale  supravaginale  Amputation  des  Uteruskörpers  mit  intraperi- 
tonealer Stielversorgung. 

Kober  (149)  berichtet  über  die  Erfahrungen  Pfannenstiels   bei 
der    operativen    Myombehandlung.      Die    Enukleation    wurde     sehr 
selten  und  nur  dann  ausgeführt,    wenn  sich  die  Patientinnen    in    noch 
kouzeptionsfähigem  Alter  befanden,  den  Wunsch  auf  Nachkommenschaft 
äusserten    und   es   sich    um   solitäre  Tumoren   handelte.     Die  vaginale 
Methode  will  Verf.  nur  für  nicht  allzugrosse  Tumoren  ohne  jede  andere 
Komplikation    angewandt   wissen;    bei   grossen  Tumoren,    bei  entzünd- 
lichen Veränderungen    im  Becken,    bei    intraligamentärer  Entwickelung 
wie  bei  erschwertem  Zugang  zum  Operationsfeld  (virginelle  oder  senile 
Genitalien)  tritt  die  Laparotomie  in  ihre  Rechte.    So  sind  von  170  Ope- 
rationen   62  vaginal,    108    abdominal.     Die   supravaginale  Amputa.Uon 
wird  im  allgenieineu  der  Totalexstirpation  vorgezogen.     Die   Mortalität 
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betrag  bei  der  vaginalen  Methode  4,65  %,  bei  der  abdominalen  6,47  7o. 
Auf  die  genau  geschilderte  Operationatechnik,  die  ja  hinlänglich  bekannt 
18t,  braucht  deshalb  nicht  eingegangen  zu  werden, 

Taffier  (318)  will,  gestützt  auf  562  Fälle,  überall  da,  wo  es  irgendwo 
möglich,  die  Enukleation  an  die  Stelle  der  Totalexstirpation  gesetzt  wissen. 
Nor  für  die  submnkösen  Myome  will  Tuffier  die  vaginale  Methode  hierbei 
»gewandt  wissen,  für  alle  anderen  die  abdominalen.  Tuffier  hat  auf  diese 
Weise  Tumoren  bis  zu  einem  Gewicht  von  3  kg  entfernt.  Steht  das  Myom- 
bett in  Kommunikation  mit  dem  Cavnm  uteri,  dann  empfiehlt  er  die  Drainage, 
die  aber  nur  mögb'ch  ist,  wenn  man  die  Cervix  am  Tage  vor  der  Operation 
Jilatiert  hat.  Die  Operationsmortalität  beträgt  2,757o;  auf  562  Operationen 
kommen  4  Rezidive  (0,75  «^/o)  und  18  Graviditäten  (3,2». 

Witte  (350)  will  mit  der Faradisation  besonders  bei  intramuralen  und 
weichen  Myomen  gute  Resultate  gesehen  haben.  Er  erklärt  die  Wirkung 
80,  dass  durch  das  Faradisieren  Kontraktionen  der  Uterusmuskulatur 
»U8g€löst  werden,  die  ähnlich  wie  die  des  puerperalen  Uterus  empfunden 
werden.  Diese  Kontraktionen  wirken  bei  energischer  Durchführung 
stark  blutstillead,  sie  wirken  ferner  hemmend  auf  das  Weiterwachsen 
aer  Myome  und  bedingen  endlich  eine  Rückbildung  der  Geschwülste, 
wweit,  dass  bei  energischer  Behandlung,  der  Uterus  seine  frühere  Gestalt 
wieder  erlangen  kann.  Gefahren  oder  Nachteile  will  Witte  dabei 
nicht  beobachtet  haben. 


b)  Myom  und  Schwangerschaft. 

!•  Amann,  J.  A.,   Demonstration.    Zwei  Uteri  myomatosi   mit  Gravidität. 

Münch.  gynfik.  Gesellscb.    Sitzung  vom   20.  Januar.    Ref.  Zentralbl.  f. 

Gynäk.  Nr.  15. 
^  Asch,  Diskussion  zu  Küstners  Demonstration:  Myom  und  Gravidität. 

GynAk.  Gesellscb.  zu   Breslau.    Sitzung  am  17.  Mai.    Ref.  Zentralbl.  f. 

Oyn&k.  Nr.  49.     (Gegen  die  Myomektomie  bei  Schwangerschaft.) 
3-  Beaussenat  et  Naudrot,   Fibrome  intraligamentaire  et  grossesse  de 

2  mois  et  demi,  ablation  de  la  tumeur  et  de  Tut^rus.    Bull.  Soc.  anat. 

Octobre  1903.     Annales  de  Gyn^cologie,  Janv. 
^-  Boyd,  Florence  N.,  Two  cases  of  abdominal  hysterectomy  for  fibroids, 

complicated  by  Pregnancy,  with  specimens.    Transactions  of  de  Obstetr. 

Society  of  London,  Part.  II  for  March,  April  and  May. 
^<  —  Two  cases  of   abdominal  hysterectomy  for   fibroids  complicated  by 

Pregnancy.     Journal  of  Obstetrics  and  Gynaecology,  Apiil.     (Im  ersten 

Fall  Kind  von  9  Pfd. ;  58  Stunden  post  operat.    Exitus :  keine  Peritonitis, 

Kalturen  steril;  Herzschwäche?    Im  übrigen  kasuistischer  Beitrag.) 
6>  Bret tauer,  Diskussion.    Fibromyomata  complicating  pregnancy.  Trans. 

of  the  New  York  obstetrical  society.    Amer.  Journ.  of  obstetr.,  April. 

1.  Boe,  y.,  Vier  Fälle  von  fibrösen  Geschwülsten  des  Uterus,  kompliziert 
mit  Schwangerschaft.  L'obst^triqne  8.  Jahrg.,  Heft  5.  (Differentialdiagnose 
1.  zwischen  Gravidität  und  fibromatösem  Uterus,  2.  Gravidität  in  einem 
ibromatöaen  Uterus.) 
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8.  Glifton,  Disoassion.    Fibromjomata  compHcating  pregnancy.    Transaot. 
of  the  New  York  obietrical  society.    Amer.  Joufd.  of  obstet.,  April. 

9.  Gollyer,  Discussion.    Fibromyomata  complicating  pregnancy.  Tranaact. 
of  the  New  York  obstetrical  society.    Amer.  Journ.  of  obstetr,  April. 

10.  Gondamin,  M.,  Myoniectoinie  sur  rut^ms  gravide.  (Bulletin  de  la 
soci^t^  de  chir.  de  Lyon,  Döceinbre  1903.  Ref.  La  Gynecologie,  Fäv. 
(Ein  Eingreifen  ist  nur  in  den  Fällen  berechtigt,  in  denen  Komplikationen, 
sei  es  im  klinischen  Verlauf  oder  zu  befürchtende  bei  der  Geburt,  auf- 
treten.) 

11.  Gourant,  Diskussion  zu  Kästners  Demonstration:  Myom  und  Gra- 
vidität. Gynäk.  Gesellsch.  in  Breslau.  Sitzung  am  17.  Mai.  Ref.  Zen- 
tralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  49. 

12.  Dakin,  The  effect  of  childbearing  on  fibroid  tumours  of  the  Uterus. 
Journ.  of  obstetr.  and  gynaecolog.,  August,  Nr.  2.  (Genaue  Beschreibung 
bei  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.) 

13.  D  i  c  k  i  n  R  0  n ,  Discussion.  Fibromyomata  complicating  pregnancy.  Trans, 
of  the  New  York  obstetrical  society.    Amer.  Journ.  of  obstetr.,  April. 

14.  Dienst,  Diskussion  zu  Eüstners  Demonstration:  Myom  und  Gravidi- 
tät. Gynäk.  Gesellsch.  in  Breslau.  Sitzung  am  17.  Mai.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gynäk.  Nr.  49.  (Myomotomie  am  Ende  der  Gravidität  ans  vitaler 
Indikation.) 

15.  Do  ran.  Frühzeitige  Hysterektomie  während  der  Schwangerschaft  bei 
tief  in  der  hinteren  Uteruswand  sitzenden  Myomen.  Gesellsch.  f.  Gebarta- 
hilfe  in  London    Lancet,  28.  März. 

16.  Dudley,  Discussion.  Fibromyomata  complicating  pregnancy.  Transact- 
of  tho  New  York  society.    Amer.  journ.  of  obstetr.,  April. 

17.  Emmet,  Discussion.  Fibromyomata  complicating  pregnancy.  Transact. 
of  the  New  York  obstetr.  society.     Amer.  Journ.  of  obstetr.,  April. 

18.  Frank,  Über  einen  Fall  von  Myom  und  Gravidität.  Prager  med. 
Wochenschr.  Nr.  17.  (Section  caesarea.  Enukleation  des  Myoms  und 
Po rr sehe  Operation  mit  extraperitonealer  Stielversorgung.) 

19.  Grand  in,  Discussion.  Fibromyomata  complicating  pregnancy.  Transact. 
of  the  New  York  obstetr.  society.    Amer.  Journ.  of  obstetr.,  April. 

20.  Hamilton,  An  unusual  accident  to  a  fibroid  tumour  of  the  uterus 
complicating  pregnancy.  Aastral.  Medical  Gazette,  April  20.  Ref.  Journ. 
of  obstetr.,  Aug.  (20  Stunden  nach  einer  schweren  Gebart  warde  wegeo 
einer  intraperitonealen  Blutung  laparotomiert:  Man  fand  2  subperitoneale 
Myome,  und  aus  einer  Vene  des  einen  blutete  es.  Enukleation  der  Myome, 
von  denen  eins  mit  dem  Netz  verwachsen,  wodurch  wahrscheinlich  die 
Uteruskontraktion  gehindert  war.    Heilung.). 

21.  Hammerschlag  (Diskussionsredner),  Myom  und  Schwangerschaft. 
Verein  f.  wissenschaftl.  Heilkunde  in  Königsberg  i.  Pr.  Sitzung  am 
25.  Januar.    Münch.  med«  Wochenschr.,  April. 

22.  J  e  8  8  u  r  u  n ,  Demonstration.  Nieder!,  gynäk.  Gesellschaft.  Sitzung  vom 
16.  Okt.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  3.  1905.  (Gravider  Uterus  mit 
zahlreichen  Myomen;  Laparotomie  mit  snpra vaginaler  Amputation.) 

23.  Kelly,  Myomectomy  in  its  Relation  to  Pregnancy.  Ref.  John  Hopkins 
Hospital  Bulletin,  July-August.  (Erhaltung  des  Uterus,  um  die  Koa- 
zeptionsf&bigkeit  zu  erhalten  und  keine  künstliche  Menopause  zn  scbaffeiL. 
Von  140  Operierten  haben  4  konzipiert.) 

24.  Le  page,  Deux  observations  de  fibrome  uterin  chez  des  femmes  eneeintes. 
Soc.  d'obet^trique  de  Gynecologie  et  de  Pädiatrie,  S^ance  da  12  Oct. 
1903.    Ref.  Revue  de  Gynecologie  Nr.  1.     (In   beiden  Fällen  verlief  die 
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Gebart  spontan.    Im  ersten  verblutete   sich  das  Kind  aus  einer  Insei-tio 
velftmentosa.) 

25.  Lomer,  Demonstration.  G^burtsh.  Gesellsch.  in  Hamburg.  Sitzung 
Tom  25.  Oktober.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  50.  Multiple  Myome. 
(Rasches  Wachstum;  Laparotomie:  innerhalb  der  Myome  ein  Uterus 
gravidus  im  4.  Monat.) 

26.  Merkel,  Demonstration.  Ärztlicher  Verein  in  Nfirnberg.  Sitzung  vom 
U.  März.  Ref.  Mtlnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  26.  (Uterus  gravidus,  links 
em  Dermoid,  Becken  durch  ein  Myom  ausgeffillt.  Beim  Versuch,  dieses 
aoszQscbftlen ,  abundante  Blutung  aus  der  an  dessen  inneren  Seite  an- 
haftenden Plazenta,  daher  supravaginale  Amputation,  nachdem  das  Ei  in 
toto  ans  dem  Uterus  herausgeschlüpft  war.) 

27.  ~  Demonstration.  Fränkische  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Sitzung 
vom  30.  Januar.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  10.  (39jährige 
Nallipara;  Menses  seit  3  Monaten  ausgeblieben,  Schmerzen  in  der  linken 
Seite;  Laparotomie;  links  stielgedrehtes  Dermoid,  Myom  im  Douglas 
entfernt  Ei  schlüpft  in  toto  aus  dem  Uterus  heraus,  da  bei  Ausschälnng 
das  Myom  an  gleicher  Stelle  die  Placenta  inseriert.  Supravaginale  Ampu- 
tation.   Heilang.) 

28.  Mfinster  (Diskussionsredner),  Myom  und  Schwangerschaft.  Verein  f. 
visaenschaffcL  Heilkunde  in  Königsberg  i.  Fr.  Sitzung  am  25.  Januar. 
Manch,  med.  Wochenschr.,  April. 

29.  Murr ay,  Fibromyomata  complicating  pregnancy.  New  York  obstetr. 
Boeiety.    Ref.  Amer.  Journ.  of  Obetetrics,  April. 

^-  Noble,  DiBcnssioD.    Myomectomy  in  its  Relation  to  Pregnancy.    Ref. 

John  Hopkins  Hospital  Bulletin,  July-August. 
31.  Fauchet,  V.,  Utörus  bifide;  fibrome  ä  droite,  grossesse  ä  ganche,  guöri- 

8on.    Gaz.  des  hOpitaux,  10  D^eembre  1903.    La  Gynäcologie. 
^  Houth,  Diskussion.    Gesellschaft  fnr  Geburtshilfe  in  London.    Lancet, 

28.  März.    (Myom  und  Schwangerschaft.) 

33.  St  ei  dl,  3  Fälle  von  Myom  mit  Gravidität.  Unterelsäs«4scher  Ärzte- 
Verein.    Sitzung  vom  31.  Mai.    Ref.  MOnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  26. 

34.  Button,  Bland,  Fibroids,  nterine,  in imiculity  of  pregnancy  .  Olinical 
Journal,  June. 

35.  —  Pregnancy  in  a  Uterus  with  Fibroids.  Panhysterectomy  during  Labour 
in  the  seventh  Menth.  Traosactions  of  the  obstetrical  society  of  London, 
Part  ni,  June  and  July.  (Armvorfall,  Fötus  abgestorben;  abdominale 
Totalezstirpation,  weil  ein  Beckentumor  völlig  den  Durchtritt  des  Kindes 
hinderte.  Operation  in  Gummihandschuh  begonnen,  aber  ohne  sie  voll- 
ende! Peritoneum  wurde  vernäht.  Im  Uterus  2  Myome,  teilweise  in 
Degeneration  begriffen.) 

^.  Uoterberger,  Myom  und  Schwangerschaft.  Verein  f.  wissenschaftl. 
Heilkunde  in  Königsberg  i.  Pr.  Sitzung  am  25.  Januar.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Nr.  15.  (Demonstration  von  2  Fällen,  allgemeine  Bemer- 
kungen fiber  die  Therapie,  die  nichts  Neues  bieten.) 

37.  —  Snpravaginale  Amputation  des  myomatösen  Uterus  wegen  Schwanger- 
schaft. Monatsschr.  f.  Geb.  und  Gyn.  XIX,  pag.  47.  ( Kleinkindskopf - 
gio^ses,  intramnrales  Myom;  Ovulum  vor  ca.  6  Wochen.  Pat.  83  Jahre 
aU,  NuUipara,  vor  3  Jahren  Abort  im  IIL  Monat.  Snpravaginale  Ampu- 
tation des  Uterus.) 

38.  Yineberg,  Hyst^rectomie  supravaginale  pour  fibromes  snr  un  uterus 
gnride.  Acad.  de  m^d.  de  New  York,  25  Fevrier.  La  Gyn^cologie, 
AoQt. 
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c)  Karzinome. 

1.  AmanDi  J.  A.,  Demonstration.  Gervixkarzinom  mit  Gravidität;  Portio- 
karzinom mit  Gravidität.  Münchener  gynäkol.  Gesellscb.  Sitzung  vom 
20.  Jan.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr.  15. 

2.  DeArcangelis,  E.,  Contribato  al  trattamento  chirnrgico  radicale  del 
cancero  dell'  utero.  Carcinoma  cheratinico  del  corpo.  Arch.  di  Ost  e 
Gin.  Napoli.  Anno  IP,  Nr.  4,  pag.  193-229.  (Po so.) 

3.  A  8 1  r  0 ,  Statistik  der  Karzinomsterblichkeit  der  Gemeinde  Utrecht  während 
1872-1902.  Nederl.  Tijdschr.  voor  Geneesk.  1903.  Nr.  3.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  7.  1905. 

4.  Bakes,  Ein  Beitrag  zur  Radikaloperation  des  Uteruskrebses  nach  Wert • 
heim.  Wiener  klin.-therap.  Wocbenschr.  Nr.  7.  (Vier  Fälle;  Anhänger 
der  Wertheim  sehen  Methode.) 

5.  Baretti,  Epithelioma  de  la  muqueuse  de  Tisthme  ut^rin  et  h^roatomötre. 
Petit  fibrome  de  la  paroi  post^rieure.  Hyst^rectomie  abdominale  totale. 
Bull,  et  Mem.  Soc.  de  cbir.  D^c.  1903.    La  Gyn^.  Janv. 

6.  Barozzi,  R^ultats  ^loign^s  de  Tex^röse  dans  le  Cancer  de  rut^rus. 
La  Gyn^c.  Fevr.  (Gute  Zusammenfassung  der  Resultate  der  bekannten 
Operateure.) 

7.  Besson,  Cancer  statistics,  uterine.  Journ.  sciences  m^d.  Lille.  11  et  18 
June. 

8.  Bisse  11,  Gervixkarzinom.  Totalexstirpation.  Behandlung  des  Rezidivs 
mit  Röntgenstrahlen.  Verhandl.  d.  geburtshilfl.  Gesellscb.  in  New  York. 
1903.  Amer.  journ.  of  obst.  and  diseases  of  women  and  children.  William 
Wood  and  Co.  New  York.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  38,  pag.  1148. 
(X-Strahlen  haben  eine  weitere  Entwickelung  aufgehalten.) 

9.  Bland- Sutton,  On  Cancer  of  the  cervix  after  supra- vaginal  (subtotal) 
hysterectomy  for  fibroids,  ref.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  May.  (Verf. 
steht  nicht  auf  dem  Standpunkt,  stets  bei  Fibromyomen  wegen  eines 
eventuell  später  eintretenden  Cervixstumpfkarzinoms  sofort  die  Total- 
exstirpation zu  machen;  man  nimmt  auch  nicht  den  Uterus  fort,  wena 
die  Ovarien  allein  exstirpiert  werden  mQssen,  obwohl  auch  Karzinome 
sich  mal  in  einem  solchen  Uterus  ohne  Ovarien  etablieren  können.  Kasuisti- 
scher Beitrag  von  zwei  Fällen.) 

10.  Boldt,  Diskussion  zu  Wards:  Adeno-Carcinoma  of  the  uterus.  Trans- 
act.  of  the  New  York  obst.  soc.  Amer.  Journ.  of  obst  May.  (Boldt 
tritt  für  die  Totalexstirpation  ein.) 

11.  —  Demonstration.  Cancer  of  the  uterus.  Transact.  of  the  New  Tork 
obst.  soc.  Meeting  of  January  12.  Amer.  journ.  of  obst.  May.  (Zwei 
Adenokarzinome  des  Korpus,  ein  Gervixkarzinom.) 

12.  Brett  au  er,  Adenokarzinom  des  Uterus.  Verhandl.  d.  geburtshilfl.  Ge- 
sellscb. in  New  York  1903.  Amer.  journ.  of  obst.  and  diseases  of  women 
and  children.  William  Wood  and  Co.  New  York.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  38,  pag.  1147.  (Operation  im  Juni  1896.  Exstirpation  des  Cökumy 
eines  Teiles  des  Dünn-  und  Dickdarmes.    Bis  jetzt  kein  Rezidiv.) 

13.  Brewis,  Deux  cas  de  cancer  du  col  au  5.  mois  de  la  grossesse,  trait^ 
par  Thyst^rectomie  totale.  The  Transact.  of  the  Edinb.  Obst.  Soc  Vol. 
XXVIII.  Ref.  L'Obst.  Mars. 

H.  Brooke  Anspach,  Valeur  des  examens  histologiques  dans  le  c&ncer 
de  Tuterus.  Saint  Louis  med.  and  surg.  Journ.  Avril.  La  Gynöcologie.  Juin. 

15.  Brown  Miller,  Demonstration.  Transact.  of  the  Washington  obst. 
and  gyn.  soc.  Dec.  4.  1903.  Ref.  Amer.  journ.  of  Obst.  May.  (Adenoma- 
Carcinoma  of  the  uterus.) 
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16.  Bamm,  Über  operative  Behandlang  der  Uterus-  und  Scheidenkarzinome. 
Verein  d.  Ärzte  in  Halle  a.  S.  Sitzung  v.  25.  Nov.  1903.  Ref.  Mflncho. 
med.  Wochenschr.  Nr.  24. 

17.  —  Diskassion  zu  Straasmanns  Demonstration.  Puerperaler  Uterus 
mit  Karzinom  der  Portio.  Gesellsofa.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzung 
T.  8.  Juli. 

18.  Bardzinaki,  M.,  Demonstrat.  d'nn  ut^rus  enlev^  pour  tumeur  maligne. 
Soc.  d'obst.  et  de  Gynäc.  de  St.  Pötersbourg.  S^ance  du  8  Mai  1903,  ref. 
Revue  de  gyn.  Nr.  1. 

19.  Barlakoff,  Über  radikale  Behandlung  des  Gebärmutterkrebses,  haupt- 
slcbiich  nach  der  Methode  der  laparobysterectomia  totalis  cum  ^evide- 
ment*  regionis  lumbo-pelvicae.  Sowremennaja  roedicyna.  Nr.  2—5.  (Be- 
richt auf  Grund  der  Literatur.)  (V.  Müller.) 

20.  Cealac,  £inige  Worte  über  das  letale  Ende  bei  Uteruskrebs.  Revista 
de  chir.  Nr.  7.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr  17.  (Konsekutive  Urämie 
durch  Ureterkompression.) 

21.  Chase,  W.  B.,  The  palliative  treatment  of  cancer  of  the  cervix  uteri 
with  report  of  cases.  New  York  Amer.  Joum.  of  Obst.  Jan.  Ann.  de 
Gyn.  Mai.  (Die  Behandlung  bestand  in  Verschorfung  mit  dem  Glüheisen. 
Ffinf  inoperable  Fälle.) 

22.  Chrobak,  Diskussion  zu  dem  Vortrage  Wert  heims:  Bericht  über  die 
mit  der  erweiterten  Uternskrebsoperation  zu  erwartenden  Dauererfolge, 
(^esellsch.  d.  Ärzte  in  Wien.  14.  Okt.  Offiz.  Protokoll.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  Nr.  42. 

23.  Clark,  The  treatment  of  cancer  of  the  uterus  by  Roentgen  Rays.  Univ. 
of  Penna  med.  Bull.  1903.    Ann.  de  Gyn.  Janv. 

23a.Clerico,  P.,  Del  Carcinoma  primitive  del  corpo  della  matrice.  Giorn.  di 
Gin.  e  di  Pediatr.    Torino,  Anno  4^  Nr.  13,  pag.  197—203.       (Po so.) 

21  Conrant,  Demonstration.  Gynäk.  Gesellsch.  in  Breslau.  Sitzung  vom 
13.  Jan.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49.  (Uterus  myomatosus.  Seitliche 
Ofinung  des  Scheidengewölbes  bei  abdominaler  Totalexstirpation.) 

25.  Cristalli,  G.,  Rara  associazione  neoplastica  del  collo  uterino.  Epi- 
telioma  malpighiano.  Angioneoplasma  complesso  con  metaplasia  del  con- 
nettivo  e  del  mioroetrio.  Arch.  di  Ost.  e  Gin.  Napoli.  Anno  10^  Nr.  12, 
pag.  727—737.  Anno  11^  Nr.  1,  2,  3.  (In  einem  Kankroid  dei  Portio 
vaginalis  mit  zentraler  Verschmelzung  der  Elemente  der  neugebildeten 
Zapfen  (daher  vom  Verf.  „canaliculato*'  genannt)  will  Verf.  eine  neoplasti- 
sche Metamorphose  aller  Elemente  der  Gefässwände  und  der  Muskel- 
fasern des  Stroms  gefunden  haben.)  (Po so.) 

26.  Croisier,  Epithelioma  du  corps  de  Tutärus,  greff^  ä  la  base  d'un  polype 
fibrenx  intra-ut^rin.    Compt.  rend.  de  la  soc   de  Gyn.  etc.  Nr.  2. 

27.  —  Epithelioma  du  corps  de  Tut^rus  greffe  ä  la  base  d'un  polype  fibreux 
intra-uterin.  La  Gynöc.  F^vr.  (Kasuistischer  Beitrag  mit  besonderer  Be- 
tonung der  Häufigkeit  von  Kombination  zweier  Neoplasmen.) 

28.  Deaver,  John,  Avantages  de  Thysterectomie  abdominale  sur  la  vaginale 
dans  le  cancer.  Therap.  Gazette.  15  Avril.  Ref.  La  Gyn^c.  Aoüt.  (An- 
hänger der  abdominalen  Totalexstirpation.  Die  vaginale  Methode  will 
Verf.  nur  in  Ausnahmefällen  und  bei  Korpnskarzinomen  angewandt  wissen.) 

29.  Depage  u.  Mayer,  Über  Ureteren-  und  Blasenresektion  bei  ausge- 
dehnten üteruskarzinomen.  Arch.  f.  klin.  Chirurg.  Bd.  LXXXIV,  Heft  1. 
Bet  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr.  11. 

^- Resektion  der  Ureteren   in  Fällen  von  ausgedehntem  Krebs  der 

Grebärmutter.    Journ.  de  Bruxelles.  Nr.  20.    Ref.  Deutsche  med.  Wochen- 
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Schrift.  Nr.  23.  Jani.  (Frauenheilkande.  An  der  Hand  eines  Falles  halten 
die  Autoren  diese  Operation  fflr  unbedenklich  and  um  so  weniger  bedenk- 
lich, als  die  Technik  fortschreitet.) 

31.  Deutsch,  Die  Radiotherapie  bei  Gebärmuttergeschwfllsten.  Münchener 
med.  Wochenschr.  Nr.  37.  (Nach  zweijähriger  Behandlung  war  ein  grosses, 
handbreit  über  den  Nabel  reichendes  Myom  kleiner  geworden,  die  Blasen- 
beschwerden sind  geschwunden,  desgleichen  war  in  drei  anderen  Fällen 
von  Uterasmyom  ein  Zurückgehen  der  Geschwülste  zu  erkennen.  In  zwei 
Fällen  traten  nach  einer  langen  Reihe  von  Bestrahlungen  nervöse  Be- 
schwerden auf,  wie  sie  sich  auch  bei  der  Behandlung  der  Struma  mit 
Schilddrüse  finden.) 

32.  D^ve,  M. ,  Gombination  de  la  c^sarienne  et  de  Thyst^rectomie  abdomi- 
nale totale  dans  les  Cancers  et  les  fibromes  de  Tut^rus.  Tb^ses  k  la 
facult^  de  m4d.  de  Lyon  pendant  Tann^e  scolaire  1903—1904.  Ref.  Gaz. 
des  Hdp.  Nr.  118. 

33.  Dienst,  Demonstration  eines  Portiokarzinom  mit  doppelseitigen Mamroa- 
tumoren  nach  Puei-perium.  Gynäk.  G eselisch,  in  Breslau.  21.  Juni.  Ref. 
Zentralbl.  1905.  Nr.  2,  pag.  53.  (Diskussion  zur  Demonstration  von  Weyl 
cf.  dort.) 

34.  Dillmann,  Heinrieb,  Adenomyome  des  Uterus  und  ihre  Beziehungen  zum 
Krebs.    Zeitschr.  f.  Krebsforschung.  Bd.  II,  Heft  3,  pag.  338-352. 

34a. Dir n er,  G.,  V^dekezzünk  a  räk  eilen.  Bäba-Kalauz.  Nr.  11.  (Vortrag 
für  Hebammen  über  den  Kampf  gegen  das  Karzinom.)   (Temesväry.) 

35.  *D  öder  lein,  Abdominale  Totalexstirpation  des  karzinomatösen  Uterus. 
76.  Versamml.  deutscher  Naturf.  u.  Ärzte  in  Breslau.  Ref.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  42,  pag.  1234.  (Bericht  über  die  von  Döderlein  ausgeführten 
Totalexstirpationen.  Korpuskarzinome  kann  man  mit  dem  gleichen  Dauer- 
erfolg vaginal  und  abdominal  operieren,  dagegen  verspricht  bei  KoUum- 
karzinom  der  abdominale  Weg  einen  wesentlich  besseren  Erfolg.) 

36.  —  Demonstration.  Wüi-ttemb.  geburtsh.-gynäk.  Gesellsch.  2.  Sitzung 
V.  16.  Juli.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  39,  pag  1165.  (Vorstellung  einer 
Kranken,  bei  der  Döderlein  vor  einem  halben  Jahre  die  abdominelle 
Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Karzinom  mit  Pfannenstiel schem 
Querschnitt  ausgeführt  hat.  Kosmetischer  Effekt;  grössere  Festigkeit 
der  Bauchnarbe.) 

37.  —  Demonstration.  Württemb.  geburtsh.-gynäk.  Gesellsch.  2.  Sitzung 
V.  16.  Juli.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  33,  pag.  1170.  (Sechs  durch  ab- 
dominelle Totalexstirpation  gewonnene  Uteri  gravidi,  drei  wegen  KoUum- 
karzinom,  drei  wegen  zervikaler  Myome  exstirpiert.) 

38.  Do  ran,  Alban,  Primary  squamous-celled  epithelioma  of  the  body  of  the 
Uterus.  Ref.  Transact.  of  obstetr.  soc.  of  London.  1903.  IV.  (64jährige 
Patientin,  sechs  Kinder.  Schmerzen  seit  18  Monaten.  Diagnose:  Korpas- 
karzinom ,  Endometritis  mit  Pyometra.  Abdominale  Totalexstirpation. 
Karzinom  auf  einer  Metaplasie  des  Epithels  der  Schleimhaut  des  Uterus 
entstanden.) 

39.  Dranitzyn,  Die  gegenwärtige  Statistik  und  neuen  Ansichten  über  die 
operative  Behandlung  des  Gebärmutterkrebses.  1.  Kongr.  russ.  Geburts- 
helfer u.  Gynäkologen.  Jurn.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Juni- 
Juli- August.  (V.  Müller.) 

40.  Dührssen,  A.,  Welche  Aufgaben  haben  der  praktische  Ant  und  die 
ärztliche  Wissenschaft  dem  Gebärroutterkrebs  gegenüber?  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Nr.  24.  (Erweiterung  der  Winterseben  Vorschläge;  «Merk- 
blatt über  den  Gebärmutterkrebs".) 
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41.  Dancan,  Demonstration.  Brit.  gyn.  soc.  Lancet  Oct.  22.  (Ein  wegen 
Korpuakarzinom  auf  kombiniertem  Wege  (per  vaginam  nnd  per  laparo- 
tomiam)  entfernter  Uteras.) 

42.  *Daret  et  Beason,  Resultats  op^ratoires  et  ^loignte  des  interventions 
totales  dans  le  traitement  du  Cancer  at^rin.    Rev.  de  Gyn.  Nr.  3. 

43. Sur  les  r^sultats  de  l'hyst^rectomie  dans  le  Cancer  de  l'uterus. 

Ann.  de  Gyn.  Aoüt.  (Von  173  Fällen  waren  104  inoperable.  Von  den 
69  operablen  wurden  46  vaginal,  23  abdominal  operiert,  die  ersten  mit 
einer  Mortalität  von  15  ^/o,  die  anderen  mit  einer  von  43,4  ^/o.  Die  Mor- 
talität im  ersten  Jahre  beträgt  för  die  vaginale  Methode  38%,  ffir  die 
abdominale  88 ^/o.    Die  vaginale  Methode  soll  die  bevorzugte  bleiben.) 

44.  Kdge,  Diskussion  zu  Olshausens  Vortrag:  Removal  of  the  Uterus 
for  Cancer.    The  Brit.  Med.  Assoc.  July  27.   Ref.  The  Lancet.  Aug.  6. 

45.  Fabris,  A.,   Contributo  alla  conoscenza  delle  alterazioni  della  vescica 
urinaria  nel  Carcinoma  delF  utero.    Formazioni  viliose  del  trigona.   Ann. 
di  Ost.  e  Gin.   Milano.  Anno  26^  Nr.  7,  pag.  1—18,  con  2  fig.    (1.  Fall. 
Karzinom   der  UteruskGrperschleimhaut  in  einem  nekrotisch-ulzerativen 
Znstande  mit  Einbruch  in  das  Myometrium,  parametraler  Infiltration  und 
Infiltration  der  prälumbaren  und  periaortischen  Ganglien.    Blase  frei,  ob- 
wohl Fnndns  und  Trigonum  mit  dem  Uterus  verkleben.    Trigonum  mit 
papillenförmigen  Auswüchsen  bedeckt.    Mikroskopisch  findet  Verf.  eine 
proliferierende  Gystitis  mit  chronischem  Verlauf,  die  die  ganze  Dicke  der 
Blasen  wand  angenommen  hatte.    Auf  diesem  entzündlichen  Grunde  sind 
die  zottigen  Auswüchse  emporgewachsen,  die  ebenfalls  eine  entzündliche 
Natur  zeigen.  —  2.  Fall.  Ulzerierendes  Karzinom  der  Portio  mit  para- 
metraler Infiltration.   In  dieser  Region  verklebt  die  Blase  mit  dem  Uterus. 
Das  Trigonum  ist  mit  zahlreichen  zottigen  Auswüchsen  bedeckt,  die  sehr 
ihnbch   denen  des  erstgenannten  Falles  aussehen.'    Mikroskopisch  fand 
Verf.  hier  keine  entzündlichen  Merkmale  der  Blasenwände,  wohl  aber 
•ine  Infiltration  der  Neubildung  vom  Uterus  aus  nach  jenen  hin.    Der 
Körper  der  Zotten  war  ganz  und  gar  mit  karzinomatüsen  Nestern  be- 
setzt   Daraus  schliesst  Verf.,  dass  den  makroskopisch  ganz  ähnlich  aus- 
sehenden Veränderungen  des  Blasentrigonum  ganz  verschiedene  krank- 
hafte Prozesse  entsprechen  kOnnen;  daher  sei  den  zystoskopischen  Be- 
fanden jede  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  abzusprechen.) 

(Pos  o.) 

46.  Falk,  Entfernung  des  karzinomatosen  Uterus  mittelst  vaginaler  bezw. 
abdominaler  Totalezstirpation.  Ärztl.  Verein  in  Hamburg,  Sitzung  vom 
31.  Mai.  Ref.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  23.  (Stellt  zwei  Fälle 
vor  and  erklärt,  Anhänger  der  vaginalen  Methode  zu  sein.) 

47.  F^nom^now,  Laparotomie  ponr  cancer  de  Tut^ms.  Soc.  d'Obst.  et  de 
Gyn.  de  Saiot-P^tersbourg.  In  Roussky  Wratch.  Nr.  10.  Ref.  La  Gyn. 
Aoftt  (Angabe  der  Wertheimschen  Operationsmethode  mit  unwesent- 
lichen Abänderungen.) 

4S.  —  Totalexstirpation  des  karzinomatosen  Uterus  nach  Wert  heim. 
Rossk.  Wratsch.  Nr.  33.  (Erfolg  in  7  Fällen,  genaue  Beschreibung  der 
Technik.) 

49.  Forbes-Ross,  Diskussion  zu  Olshausens  Vortrag:  Removal  of  the 
Utems  for  Cancer.  The  Brit.  Med.  Assoc.  July  27.  Ref.  The  Lancet. 
A.ag.  6. 

50.  Forlim,  Enrique,  Operation  cösarienne  pour  cancer  du  col  ut^rin  dans 
le  7.  mois  de  la  grossesse.  Issue  favorable  ponr  la  mere  et  Tenfant. 
Compt.  rend.  de  la  soc.  d*obst.  etc.  Nr.  2.  (Forlim  amputiert  nach  der 
Eotfeninng  des  Kindes  den  Uterus  supravaginal.    In  einer  zweiten  Sitzung 
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entfernt  er.  dann  den  Stampf  vaginal  (<)•  Vor  der  Herausnahme  des 
Kindes  klemmt  er  die  Gefässe  ab;  gleichwohl  erzielt  er  ein  lebendes 
Kind  (!).  Bei  der  vaginalen  Exstirpation  des  Stumpfes  bedient  er  sich 
Dauerklemmen.) 

51.  V.  Franquö,  Zur  operativen  Therapie  des  Carcinoma  uteri.  Verem 
deutscher  Ärzte  in  Prag.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenscbr.  Nr.  44.  (46  Fülle. 
21  abdominal  nach  Wertheim,  17,2^/o  Mortalität;  17  vaginal,  5,8 ^/o 
Mortalität.  In  20  von  27  Fällen  waren  die  Drflsen  entweder  karzinom- 
frei oder  konnten  nicht  gefunden  werden,  v.  Franqu^  hält  die  Drüsen- 
frage für  nicht  wichtig.) 

52.  Freund,  W.  A,  Über  abdominale  Totalexstirpation  des  karzinomatösen 
Uterus.  76.  Versamml.  deutscher  Naturf.  u.  Ärzte.  Breslau,  18. — 24.  Sept. 
Ref.  Deutsche  med.  Wochenscbr.  Nr.  41.  (Demonstration  der  im  Jahre 
1878  operierten  ersten  Patientin.  Historischer  Überblick.  Freund  hält 
das  Verfahren  von  Mackenrodt  für  das  beste.) 

53.  —  H.,  Diskussion  zur  Krebsdebatte.  76.  Versamml.  deutscher  Naturf. 
u.  Ärzte.  Breslau.  18.— 24.  Septbr.  Ref.  Münchener  med.  Wochenscbr. 
Nr.  40.    (Tritt  für  den  Mackenrodtschen  Schnitt  ein.) 

54.  —  W.  A.,  Über  die  neuesten  Ausgestaltungen  der  abdominalen  Total- 
exstirpation des  karzinomatOsen  Uterus  im  Anschluss  an  die  Vorstellung 
einer  im  Juni  1878  operierten  Frau.  76.  Versamml.  deutscher  Naturf.  u. 
Ärzte  in  Breslau.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42,  pag.  12BB.  (Freund 
schildert,  wie  er  von  der  vaginalen  Operation,  die  wenig  befriedigte,  zar 
abdominalen  gekommen  sei.  Auch  jetzt  sei  man  wieder  auf  abdominale 
Totalexstirpationen  zurückgekommen  mit  Entfernung  der  Lymphdrüsen.) 

55.  Galabin,  Diskussion  zu  Lewers:  Uterus  with  Carcinoma  of  the  body 
and  multiple  fibroids.  Transact.  of  the  obstetrical  society  of  London. 
Voll.  XLVI,  part  III,  June  and  July. 

56.  Gamboa,  Nouveau  traitement  palliatif  du  cancer  nterin  eonsider^ 
comme  inoperable.  Cron.  m^d.  mexicana,  1  Janv.  La  Gyn^cologie, 
F6vr. 

57.  Glockner,  Demonstration.  Gesellsch.  f.  Gebnrtsh.  Leipzig,  18.  Jan. 
Ref.  Zentralbl.,  pag.  551.  (Stellt  3  Fälle  von  grossen  Uteruskarzinomen 
mit  gleichseitigem  Eorpuskarzinom  vor.  Alle  stammten  von  klimak- 
terischen Frauen.  Glockner  weist  auf  3  weitere  von  ihm  beobachtete 
Fälle  und  auf  das  häufige  Vorkommen  dieser  Kombination  hin.) 

58.  Goffe,Riddle,  Diskussion  zu  Wards:  Adenocarcinoma  of  the  utems. 
Transactions  of  the  New  York  obstetrical  society.  Amer.  Journ.  of  obst., 
May.  (Operation  in  2  Zeiten :  zuerst  Amputation  des  Uterus  am  inneren 
Muttermund,  dann,  wenn  die  Malignität  erwiesen,  Exstirpation  der  Oervix.) 

59.  Gottschalk,  Malignant  Myoperithelioma  of  the  uterus,  and  the  Malig> 
nant  Degeneration  of  Uterine  Myoma.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I 
u.  Heft  2.    Ref.  Brit.  Gyn.  Journ.,  Febr. 

60.  Graf,  Zur  Kenntnis  der  Metastasenbildung  bei  Karzinom.  Inang.-Disa. 
Freiburg  i.  B.  (Primäres  Mammakarzinom,  Metastasen  in  Ovarien,  Uterus  ete. 
und  zwar  weniger  in  Knotenform,  sondern  die  von  den  Metastasen  er- 
griffenen Organen  zeigten  mehr  eine  gleichmässige  Vergrösserung.) 

61.  Grand  in,  Cancer  of  the  uterus.  Transactions  of  the  New  York  obstetr. 
Society,  meeting  January.    Ref.  Amer.  Journ.  of  Obstetrics,  May. 

62.  Harrison,    Diskussion  zu   Wards:  Adenooarcinoma    of   the     nterus. 
Transactions  of  the  New  York  obstetrical  Society.   Amer.  Journ.  of  Obst. 
May.    (Bei  gesunder  Gervix  braucht  man  sie  nicht  zu  exstirpieren.) 
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63.  Hegar,  Theorie  und  Ursachen  des  Krebses.  Naturforschende  Gesellsch. 
in  Freiburg  i.  Br.  Sitzung  am  8.  Juni.  Vereinsbeil.  d.  deutschen  med. 
Wochenschr.  Nr.  31. 

64.  —Alfred,  Theorie  und  Behandlung  des  Krebses.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  15.  (Unter  den  Ursachen  des  Krebses  weist  Verf.  be- 
sonders darauf  hin,  dass  solche  den  ganzen  Körper  betreffen  können: 
Gemütsaffekte,  schwere  Arbeit,  übermflssiger  Alkohol-  und  Tabakgenuss. 
Ffir  die  Therapie  ist  die  Prophylaxe  wichtig,  insbesondere  die  Entfernung 
lokaler  Ursachen.) 

65.  —  Zur  Geschichte  der  operativen  Behandlung  des  Gebftrmutterkrebses 
mit  besonderer  Berücksichtigung  Badens.  (Freiburg  i.  Br.  und  Leipzig, 
Speier  &,  Kerner.)  (Verf.  gibt  in  der  Arbeit,  die  als  eine  Entgegnung 
auf  einen  Angriff  von  Bon  gart  z  in  den  Ärztl.  Mitteil,  aus  und  für  Baden 
(14.  Aug.)  geschrieben  ist,  einen  historischen  Überblick  mit  besonderer 
Berücksichtigung  Badens.) 

66.  Helme,  Diskussion  zu  Olshausens  Vortrag :  Removal  of  the  Uterus 
for  Cancer.  The  British  Medical  Association,  July  27.  Ref.  The  Lance t, 
August  6. 

67.  V.  Herff,  Vaginale  oder  abdominale  Totalezstirpation  bei  Uterus- 
karzinom.   Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Ärzte  Nr.  2  u.  37. 

68.  Herzfeld,  Karl  A.,  Zur  Frage  der  abdominellen  Uteruskrebsoperation. 
Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  44.  (Verf.  nimmt  eine  verschiedene  Viru- 
lenz der  Karzinomarten  an.  Für  die  Privatpraxis  hält  Uerzfeld  noch 
immer  die  vaginale  Methode  für  die  geratenste.) 

69.  —  Diskussion  zum  Vortrag  des  Prof.  Dr.  Wertheim:  Bericht  über  die 
mit  der  erweiterten  Uteruskrebsoperation  zu  erwartenden  Dauererfolge. 
K.  K.  Gesellschaft  der  Ärzte  in  Wien.  Sitzung  vom  21.  Oktober.  ^Ref. 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  43.  (Die  Vorteile  des  abdominellen  Ver- 
fahrens vor  dem  vaginalen  sind  noch  nicht  bewiesen,  seine  grösseren 
Gefahren  jedoch  evident  Betreff  der  Drüsenexstirpation  ist  Herzfeld 
der  Ansicht,  dass  die  meisten  Rezidive  in  der  Abtragungsstelle  des  er- 
krankten Organs  beginnen.) 

70.  Hitschmann,  Demonstration  eines  Portiokarzinoms  im  ersten  Beginn. 
6ebnrt8h.-G7näk.  Gesellsch.  in  Wien,  19.  Jan.  Ref.  Zentralbl.  Nr.  27. 
(Flattenepithel  dringt  in  die  Drüsen  der  Erosion  ein,  wie  sich  dieser 
auch  bei  der  Heilung  der  Erosionen  abspielt;  doch  ist  das  Epithel  hier 
nicht  normal,  sondern  atypisch  gewuchert.) 

71.  ~  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Korpuskarzinoms.  Arch.  f.  Gyn.  1903 
Bd.  LXIX,  Heft  3.    Annales  de  Gynöc,  Janv. 

72.  Hofmeier,  Vorschlftge  zur  Verbesserung  der  Resultate  der  Uterus- 
karzinorobehandlung.  Frank.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Sitzung 
vom  23.  Okt.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  2.  (Flugblätter  nach  Winters 
Vorschlag.) 

*Z.  —  Diskussion  zur  Krebsdebatte.  76.  Versamml.  deutscher  Naturforscher 
und  Ärzte,  18.— 24.  Sept.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  40.  (Die 
für  die  Rezidive  bestimmte  Jahreszahl  5  ist  völlig  willkürlich,  da  auch 
nach  10  Jahren  noch  Rezidive  vorkommen.) 

'4.  Hopkins,  Treatement  of  uterine  Carcinoma  by  the  combined  use  of 
Finsen  und  Roentgen,  Rag.  Brooklyn  med.  Journ.,  D^c.  1903.  Ann. 
de  Gynäkologie,  Janv. 

'5.  Isemer,  Zur  Prognose  der  Radikaloperation  des  üteruskarzinoms  bei 
gleichzeitig  bestehenden  oder  später  auftretenden  Metastasen  in  der 
Seheide.    Inaug.-Dissert.  Leipzig  1903. 
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76.  ^Iwanoff ,  A.,  Über  die  Behandlung  von  inoperablem  Gebftrmatterkrebs 
mittelst  der  Ligatur  der  Beckengefässe.  Jurnal  akuscherstwa  i  sbenskich 
bolesnei,  Juni.  (V.  Maller.) 

77.  Jacobs,  The  late  results  of  removal  of  the  uterus  and  appendages  by 
the  abdominal  route,  and  Clearing  out  the  peWis  in  Carcinoma  of  the 
Uterus.  Le  Progrös  Mödical  Beige,  June  1.  Ref.  Jonrn.  of  obstetr.  and 
Gynaecology,  July.  (Operationsmortalität  6,3  ^o.  Genaue  DrUsenunter- 
suchungen.) 

78.  Jayle,  Technique  de  Thystörectomie  pour  cancer  du  col  de  Tut^rus. 
Presse  m^d.,  5  Juillet. 

79.  Joanne,  Cancer  infiltrö  du  col  de  l'utdrus  avec  envahissement  des  liga- 
ments  larges.  Hyst^rectomie  abdominale  totale.  R^section  partielle 
de  la  yessie  et  de  la  portion  pelvienne  de  Turetöre  droit.  Räcidive  ra- 
pide. Soc.  de  M^d.  de  Reuen,  12  Oct.  1903;  in  Normandie  m^d.,  1  Nov. 
1903. 

80.  Jessnitser,  E.,  Ober  die  erweiterte  abdominale  Totalexstirpation  bei 
Uteruskarzinomen  nach  Wert  heim.  Inaug.-Diss.  Leipzig,  Dez.  1903. 
Manch,  med.  Wochenschr.,  Jan. 

81.  Jod  icke.  Ein  Fall  von  Carcinoma  portionis  uteri  und  Geburt.  Inaug.- 
Diss.  Leipzig  1903. 

82.  JosselindeJong,  Demonstration.  NiederL  gyn.  Gesellsch.  Sitzung 
vom  14.  Febr.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  32,  pag.  977.  (Vaginal  operiertes 
malignes  Fundusadenom.) 

83.  —  Demonstration.  NiederL  gyn.  Gesellsch.  Sitzung  vom  16.  Okt.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gynäk.  Nr.  3.  (Uterus  mit  beginnendem  KorpuskarziDom. 
Eontaktmetastase  der  gegenaberliegenden  Mnkosawand.) 

84.'  —  Komplikation  eines  Korpuskarzinoms  mit  Tuberkulose.  NiederL  gyn, 
Gesellsch.    Sitzung  vom  13.  Nov.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8. 

85.  —  Demonstration.  Nieder!,  gyn.  Gesellsch.  Sitzung  vom  18.  Nov.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3.  (Mikroskopische  Präparate  der  in  der  Sitzoni; 
vom  16.  Okt  besprochenen  Kontaktinfektion  eines  Eorpnskarzinoms.) 

86.  Korr,  Gravidität  im  Uterus  carcinomatosus  inoperabilis ;  Porro.  Glas- 
gow med.  Journ.  1903.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46.  (Jauchiges  Kar- 
zinom der  Portio  und  Cervix.  Sectio  caesarea  mit  Fritschs  Fundal- 
schnitt,  lebendes  Kind ;  Abtragung  des  Uterus  bis  fast  zur  Cervix,  Exitus 
6  Wochen,  nach  der  Entlassung.) 

87.  —  Cancer  of  the  Cervix  complicating  Pregnancy,  with  Cases.  The  Brit. 
Medical  Association,  July  28.  Ref.  The  Lancet,  Aug.  6.  (Korr  erörtert 
die  Operationsmetboden :  1.  Totalexstirpation.  2.  Sectio  caesarea  mit 
folgender  Totalexstirpation.  3.  Sectio  caesarea  und  vaginale  Totalexstir- 
pation. 4.  Sectio  caesarea  und  vaginale  Cervixamputation.  5.  Vaginaler 
Kaiserschnitt.) 

88.  Korteweg,  Karzinom  und  Statistik.  Nederl.  Tijdschr.  voor  Genees- 
kunde  1903,  L,  Nr.  19.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7. 

89.  K  Osler,  G.,  Zur  doppelseitigen  Unterbinduug  der  A.  hypogastrica  bei 
inoperablem  Uteruskarzinom.  Zentralbl.  pag.  473.  (Berichtet  über  sechs 
Fälle.  Die  Exkochleation  und  Kombustion  sei  vorzuziehen,  da  die 
Operation  zu  eingi*eifend  und  nach  V<  Jahre  treten  wieder  Blutungen  und 
Ausfluss  auf.  Nur  im  Fall  VI  bei  abundanter,  lebensgefährlicher  Bla- 
tung  war  die  Operation  am  Platze.) 

90.  Kossmann,  Demonstration.  Berliner  med.  Gesellschaft.  Sitzung  irom 
13.  Juli.  Ref.  Manchener  med.  Wochenschr.  Nr.  31.  (Mit  Erfolg  operierte 
Uteruskarzinome.    Bei  der  einen   Frau  treten  von  Zeit  zu   Zeit  Iniplaja- 
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tatioDsrezidire  in  der  Baachnarbe  anf,  die  bisher  immer   leicht  entfernt 
werden  konnten.) 

91.  Kon  wer,  Gervixkarzinom.  Nederl.  Tijdschr.  voor  Verl.  en  Gyn.  15.  Jaarg. 
(Obwohl  froh  diagnostiziert,  doch  inoperable  Drüsenmetastasen.) 

(Mendes  de  Leon.) 

92.  Erömer,  Die  Lymphorgane  der  weiblichen  Genitalien  and  ihre  Ver- 
änderung bei  malignen  Erkrankungen  des  Uteras.  Archiv  f.  Gyn.  73, 
pag.  57. 

93.  *£rönig.  Weitere  Erfahrungen  zur  abdominellen  Totalexstirpation  des 
Uterus.    Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  Heft  2,  pag.  205. 

94.  Krüger,  Über  die  Kombination  von  Myom  und  Karzinom  an  demselben 
Uterus.  Inaag.-Diss.  Königsberg  1903.  (Das  Korpaskarzinom  ist  h&ufiger 
mit  Hyom  kombiniert  als  die  übrigen  am  Uterus  vorkommenden  Kar- 
zinome.) 

95.  Küstner,  Diskussion  zur  Krebsdebatte.  76.  Versamml.  deutsch.  Natur- 
forscher und  Ärzte  Breslau,  18.— 24.  Sept.  Ref.  Münch.  med.  Wochen- 
schr.  Nr.  40.     (Gibt  ebenfalls  der  abdominalen  Methode  den  Vorzug.) 

96.  Lachs,  Johann,  Die  Ansichten  der  Ärzte  des  Altertumes  über  Ur- 
sachen, Verlauf  und  Therapie  des  Karzinoms.  Przeglad  Lekarski 
Nr.  9  ff.  (polnisch).  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

97.  *Latzko,  Diskussion  zu  Wertheims  Vortrag:  Bericht  über  die  mit 
der  erweiterten  Uteruskrebsoperation  zu  erwartenden  Dauererfolge. 
K.  K.  Geselisch.  der  Ärzte  in  Wien.  Sitzung  vom  21.  Okt.  Ref.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Nr.  48. 

98.  Leopold,  Umfrage  Über  das  Karzinom.  GynSk.  Geselisch.  in  Dresden. 
Sitzung  am  21.  April.    Ref.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  14.   (cf.  Winter.) 

99.  Lew  er  8,  TubargraviditAt  bei  Karzinom  der  Gerviz.  Verhandlungen  der 
gynäk.  Geselisch.  zu  New- York  1903.  Amer.  Joum.  of  obstetrics  and 
diseases  of  women  and  children.  William  Wood  &  Co.  Ref.  ZentralbL 
f.  Gyn.  Nr.  38,  pag.  1146. 

100.  —  Uterus  with  Carcinoma  of  the  body  and  multiple  fibroids.  Transact. 
of  the  Obstetrical  Society  of  London,  Part.  III,  June  and  July.  (Fat. 
45  Jahre  alt;  abdominale  Totalexstirpation.  Die  klinische  Diagnose  war 
auf  Myome  gestellt  und  es  sollte  die  supravaginale  Amputation  gemacht 
werden ;  erst  bei  der  Operation  -wurde  das  Karzinom  entdeckt.  Vei'f. 
empfiehlt,  sofort  nach  der  Herausnahme  den  Uterus  zu  5ffiien,  um  einen 
malignen  Tumor  sofort  festzustellen.) 

lOL  —  Cancer  of  the  ntems.     dinical  lecture.    Amer.  Jonrn.  Obstet.,  Sept. 

102.  Lick,  Beitrag  zur  Statistik  des  inoperablen  Uteruskarzinoms.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  Heft  1  u.  2.  (70  Fälle;  meist  Exkochlea- 
tion  und  Kauterisation,  Tamponade  mit  Liquor  ferri,  Tbymolspfilungen. 
Blutung  und  Jauchung  verschwanden.) 

103.  Lorrain  et  Billon,  Cancer  de  l'utärus.  Soc.  anat.  5  F^vr.  In  Presse 
m6d.  13  F^vr.    La  Gyn4c.  Fövr. 

104.  Lucente,  F.,  Diagnosi  precoce  e  trattamento  chirurgico  palliative  del 
Carcinoma  dell'  utero.  La  Rassegna  d'  Ost.  e  Gin.  Napoli.  Anno  13^ 
Nr.  11,  pag.  675-683.  (Poso.) 

105.  Mscan,  Diskussion  zu  01s hausen s  Vortrag:  Removal  of  the  Uterus 
for  Cancer.    The  Brit.  Med.  Assoc.  July  27.    Ref.  The  Lancet.  Aug.  6. 

106.  Macdonald  and  Mackay,  A  case  of  hysterectomy  for  cancer  of  the 
nteras,  coexisting  with  pregnancy.  The  Lancet.  pag.  866.  (Totalexstir- 
pation des  Uterus,  der  im  VI.  Monat  gravid  und  dazu  karzinomatös  ist, 
per  laparotomiam ,  ohne  den  Uterus  zu  5ffnen.    36  Jahre  alte  Patientin. 

JakrMber.  f.  Oyn&kologi«  a.  Gebortah.    1904.  12 
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Heilung  niioh  6  Wochen;  6  Monate  nach  der  Operation  noch  frei  von 
Rezidiv.) 

107.  Mackenrodt,  Drflsenfrage  und  Rezidiv  bei  der  Totalezstirpation  nebst 
Bemerkungen  zn  Schautas  Arbeit:  Die  Berechtigung  der  vaginalen 
Totalezstirpation  bei  Gebärmntterkrebs.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. 
XIK,  Heft  6. 

108.  —  Demonstration  eines  karzinomatOsen  Uterus^  bei  dem  es  durch  An- 
wendung von  25 ^/o  FormalinlöBung  auf  das  lebende  Gewebe  zur  Auf- 
quellung, Thrombosierung  und  Erhärtung  des  Bindegewebes  gekommen 
ist.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  26.  Febr.  Ref.  Zeniralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  16.  (Vorstellung  der  letzten  sechs  Totalezstirpationen  mit  reich- 
lichem Parametrium  und  Parakolpos.) 

109.  —  Über  abdominale  Totalezstirpation  des  karzinomatOsen  Uterus. 
76.  Yersamml.  deutscher  Naturf.  u.  Ärzte.  Breslau.  18.— 24.  September. 
Pef.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  41.  (Die  Gesamtresultate  der  nach 
neuester  Technik  operierten  Fälle  (von  1901  an)  sind:  71  Fälle,  14  ge- 
storben, 13  sind  rezidiviert,  44  sind  bis  jetzt  geheilt.) 

110.  Macnaughton-Jones,  Demonstration.  An  isolated  duct  cancer  in  an 
axiilary  gland.    Brit.  gyn.  Joum.  Febr. 

111.  Marchand,  Epithelioma  du  corps  de  Tut^rus  greff^  ä  la base  d'an polype 
fibreux  intra-ut^riu.  Ann.  möd.-chir.  du  ceotre.  1903.  Ann.  de  Gynecol. 
Janv. 

112.  *Manteufel,  P.,  Untersuchungen  über  Metastasenbildung  in  den  ilia- 
kalen  Lymphdrüsen  bei  Carcinoma  uteri.  Hegars  Beiträge.  Bd.  YIIl, 
pag.  253. 

113.  —  Untersuchungen  über  Metastasenbildung  in  den  iliakalen  Lymph- 
drüsen bei  Carcinoma  uteri.    Inaug.  Diss.  Halle.  Febr. 

114.  De  Marsi,  A.,  Studio  su  di  un  nuovo  siero  auticanceroso.  Gazz.  intern, 
di  Med.  Napoli.  Anno  7«,  Nr.  7,  8,  9  e  10,  pag.  59-60,  65-67,  76—78, 
84—86.  (Es  handelt  sich  um  eine  Mischung  von  Blutserum  Malaria- 
kranker mit  Behrings  Antidiphtherieserum.  Die  Injektion  einer  solchen 
Mischung  verursacht  eine  allgemeine  spezifische  Reaktion  (geringes  Fieber, 
Kälteempfindung,  Übelkeit)  und  eine  örtliche.  Verf.  hat  38  solche  Kranke 
behandelt  und  leichte  oder  merkliche  Besserungen,  manchmal  auch  Ge- 
nesung erhalten;  in  einigen  Fällen  dauert  diese  bereits  zwei  Jahre.) 

(Pose.) 

115.  Martin,  A.,  Behandlung  des  sogenannten  inoperablen  Utemskarsinomft. 
Therapie  d.  Gegenwart  Juni.  Ref.  Literaturbeilage  d.  Deutschen  med. 
Wochenschr.  Nr.  27. 

116.  —  Diskussion  zur  Krebsdebatte.  76.  Versamml.  dentsdier  N«tnrf.  u. 
Ärzte.  Breslau.  18.->24.  Sept.  Ref.  Mflnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  40. 
(Martin  ist  für  den  Medianachnitt.) 

117.  Maslowsky,  Zur  Kasuistik  der  operativen  Behandlung  der  Ftbromyome 
und  des  Krebses  der  Gebärmutter.  Jum.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei. 
Juni.  (Maslowsky  hat  unter  anderem  14  karzinomatöse  uteri  per 
yaginam  mittelst  des  paravaginalen  Schnittes  nach  Schuchardt  exatir- 
piert.  Drei  Kranke  starben.   Maslowsky  empfiehlt  warm  diese  Methode .) 

(V.  Müller.) 

118.  M  a  s  s  e  y ,  Destructive  sterilization  by  cataphoresis  of  cancer  of  the  aterme 
cervic.  The  Joum.  of  the  Amer.  med.  Assoo.  Nr.  21.  Literatorbeilitge 
d.  Münehener  med.  Wochenschr.  Jan.  (Hält  die  Elektrolyse  zur  Behand- 
lung von  CServixkarzinomen  für  erfolgreich  [?!  Ref.].) 


Karzinome.  179 

119.  Nagel,  Demonstration.  Gesellsch.  f.  Geb.  n.  Qjn.  za  Berlin.  Sitzang  ▼. 
28.  Okt.  Ref.  Zentralbl.  f.  Qyn.  1905.  Nr.  4.  (Uterus  gravidos  mens.  lY 
wegen  Carcinoma  colli  per  vaginam  exstirpiert.) 

120.  Neermann,  Fall  von  Erönigs  Operation  for  Cancer  uteri  inoperal. 
Ugeskrift  for  Laeger.  pag.  794.  Diskassion.  (N  e  e  r m  a  n  n  gibt  die  Kranken 
geschiehte  einer  Fat,  bei  welcher  Leopold  Meyer  die  Operation  von 
Pryor-KrOnig  versucht  hat.  Der  Fall  war  recht  desolat  und  die  Fat. 
ist  einen  Monat  später  gestorben.  Die  Operation  wird  als  beschwerlich 
ond  langwierig  bezeichnet.  Die  Blutun|f,  welche  die  Indikation  abgegeben 
bat,  hat  sich  nach  der  Operation  nicht  eingefunden.  Verf.  glaubt  doch 
nicht,  dasa  die  Operation  gegen  Blutung  schützt  und  der  stinkende  Aus- 
floss  wird  nicht  gehemmt.)  (M.  le  Maire.) 

121.  Neugebauer,  Fr.  v.,  Fatientin  behufs  Uterusexstirpatton  wegen  mikro- 
skopisch diagnostizierten  Karzinoms  zugesandt:  Eigene  Auskratzung  und 
Kontrollepräparate  von  Przewosky  untersucht,  konstatierten  Endome- 
tritis glandularis  ohne  Karzinom.  Der  weitere  Verlauf  nach  der  von 
▼.  Neugebaner  ausgeführten  Auskratzung  bewies,  dass  die  früher 
andererseits  mikroskopisch  gestellte  Diagnose  Karzinom  eine  irrige  war. 
Ginekologja.  Nr.  5,  pag.  256.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

182.  Noble,  Mitteilung  eines  Falles  von  Übergang  eines  Adenokarzinoms  auf 
ein  Fibromyom  des  Uterus.  Amer.  joum.  of  obst.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
1905.  Nr.  9. 

123.  Noble,  F.,  Clamps  ^lectrothermiques  dans  le  traitement  du  Cancer  de 
Tut^rus.  Amer.  med.  Assoc.  June  7.  Ref.  La  Gyn^c.  Aoüt.  (Die  An- 
wendung elektiotermischer  Klemmen  involviert  mancherlei  Gefahren,  be- 
sonders die  Entstehung  von  Fisteln  zwischen  Vagina,  Blase  und  Ureter.) 

124.  Geh  lecker,  Drasenuntersuchungen  bei  7  Fällen  von  Uteruskarzinom. 
Inaug.-Diss.  Berlin  1903.  (Nur  in  zwei  Fällen  fanden  sich  Metastasen; 
die  Drfisen  waren  makroskopisch  nicht  verändert.) 

125.  Olshausen,  Diskussion  zu  Nagels  Demonstration.  Gesellsch.  f.  Geb. 
D.  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzung  v.  28.  Oktober.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905. 
Nr.  4.  (Gegensatz  zwischen  pathologisch-anatomischem  und  klinischem 
Befund   bei   verdächtigen  Frobeexzisioneu;   die  Kranken  blieben  gesund.) 

126.  —  On  the  Standpoint  of  Operation  for  cancer  of  the  womb  in  Germany. 
The  Brit  med.  Journ.  Oct.  22.  (Olshausen  gibt,  wie  bekannt,  der  vagi- 
nalen Methode  den  Vorrang.) 

127.  —  Removal  of  the  Uteras  for  Cancer.  The  Brit.  Med.  Assoc.  July  27. 
Ref.  The  Lancet.  Aug.  6.  (Olshausen  tritt  für  die  vaginale  Total- 
exstirpation  des  Uterus  bei  Karzinom  ein;  er  zeigt,  dass  die  Mortalität 
bei  der  abdominalen  Operation  eine  höhere  ist.) 

128.  Oltramare,  Etudes  sur  la  g^neidlisation  aux  voies  lymphatiques  du 
Cancer  de  Tut^rns.  Ann.  de  Gyn.  Mai  et  Juin.  (Oltramare  kommt  zu 
folgendem  Re8um4:  Die  Zukunft  der  besseren  Frognose  des  Karzinoms 
wird  weit  mehr  von  einer  besseren  und  möglichst  frühzeitigen  Diagnose 
als  von  der  gründlichen  Ausräumung  des  kleinen  Beckens  abhängen.  Die 
Drüsensuche  verlängert  und  erschwert  die  Operation  unnötig,  wie  die 
klinischen  und  pathologisch  anatomischen  Untersuchungen  erweisen.) 

129.  Orloff,  Über  die  radikale  Behandlung  des  Gebärmutterkrebses.  Ver- 
handl.  d.  Abteil,  f.  Geb.  u.  Gyn.  des  9.  Fyrogoffschen  Ärztekongr.  in 
St.  Petersburg.  Januar.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  45.  (190  Fälle  aus 
Lebedeffs  Klinik.  40  mal  keilförmige  Exzision,  105  mal  Amputatio  supra- 
vaginalis  colli,  40  mal  totale  vaginale  Exstirpation,  4  mal  Entfernung  auf 
kombiniertem  Wege,  Imal  nach  Freund.) 

12* 
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130.  *Orlov,  y. ,  Gontriboiion  k  T^tnde  da  traitement  radical  da  Cancer  de 
l'at^ras.    Rousski  Wratch.  Nr.  6.    Ref.  La  Gyn.  Aoüt. 

131.  Orthmann,  Gebärmatterkrebs  und  Schwangerschaft  nebst  Beitrag  zur 
Lehre  vom  vaginalen  Kaiserschnitt  Monatsschr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  Nov. 
1003.    Ann.  de  Gyn.  Janv. 

132.  Pankow,  Diskussion  zur  Erebsdebatte.  76.  Versamml.  deutscher  Naturf. 
u.  Ärzte.  Breslau.  18.— 24.  Sept  Ref.  Münchn.  med.  Wochenschr.  Nr.  40. 
(Gibt  die  Resultate  Krönigs  an.) 

133.  Pest alozza,  Der  Kampf  gegen  den  Uteruskrebs.  Ginecol.  Mai  15.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.   1905.  Nr.  19.     (Verf.  empfiehlt  Winters  Vorgehen.) 

134.  Peters,  Demonstration.  KarzinoraatOser  Uteras  per  vaginam  total  ex- 
stirpiert  Gynftk.  Gesellsch.  in  Dresden.  Sitzung  v.  17.  M&rz.  Ref.  Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  1905.  Nr.  14. 

135.  Pettazzi,  La  laparo-isterectomia  e  lo  souotamento  del  badno  nel  cancro 
del  coUo  deir  utero.  11  Morgagni.  Milano.  Anno  46°,  Parte  1.  Arcbivio. 
Nr.  1  e  3.  (Posol) 

186.  Phaenomenoff,  Über  Entfernung  der  krebskranken  Geb&rmutter  mittelst 
des  Bauchschnittes.  Geburtah.-gyn.  Gesellsch.  in  St.  Petersburg.  Jum. 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Sept.  (Phaenomenoff  berichtet 
über  vier  Fälle  von  Exstirpation  der  krebskranken  Geb&rmutter  nach 
Wert  heim.  Die  Ligatur  der  Art.  uterina  wird  von  ihm  folgendermassen 
ausgeführt.  Erst  werden  die  Lig.  rotunda  zwischen  zwei  Ligaturen  durch- 
schnitten, dann  die  Ligg.  infundibulo-pelvica  ligiert.  Nun  wird  das  Peri- 
toneum auf  der  Vorderfläche  des  Uterus  von  einem  durchtrennten  Lig. 
rotundum  zum  anderen  durchschnitten ;  darauf  dringt  der  Finger  ins  sub- 
serOse  Gewebe  bis  zur  Art.  uterina.  Letztere  kreuzt  sich,  wie  bekannt, 
mit  dem  Harnleiter,  welcher  öfters  unter  der  Arterie,  zuweilen  auch  über 
ihr  liegt.  Längs  der  Arteria  uterina  dringt  der  Finger  zur  Art.  hypo- 
gastrica,  in  deren  nächster  Nähe  die  Art.  uterina  nun  unterbunden  wird. 
Hier  finden  sich  auch  einige  Lymphknoten,  welche  entfernt  werden. 
Weiter  dringt  der  Finger  längs  der  Art.  hypogastrica  leicht  zur  Art  iliaca 
communis  vor,  wo  wieder  Lymphknoten  sich  finden.  Weiter  ist  Autor 
nicht  vorgedrungen.  Der  postoperative  Verlauf  war  in  allen  vier  Fällen 
vollkommen  zufriedenstellend.)  (V.  Müller.) 

137.  Pichevin,   Anurie  et  cancer  ut^rin.    Sem.  gyn.   6  Oct.  1903.    Ann.  de 
Gyn.  Janv. 

138.  —    Cancer  de  Tut^rus  et  evidement  total  du  bassin.    Sem.  gyn.  Mars. 
Ann.  de  Gyn.  Juill. 

139.  Pilsky,  Demonstration  von  fünf  Fällen  sogen,  inoperabler  Uteruskarzi- 
nome. Altonaer  ärztl.  Verein.  Sitzung  v.  23.  Sept.  1903.  Ref.  Münchn. 
med.  Wochenschr.  Nr.  2.  (Pilsky  operiert  beginnende  Portiokarzinome, 
ebenso  Eorpuskarzinome  vaginal,  alle  anderen  nach  der  Methode  von 
Mackenrodt.  Letztere  Methode  hält  Pilsky  für  die  bei  weitem  am 
beste.  Mehr  Gefahr  als  die  Infektion  bietet  bei  alten  Frauen  die  Nar- 
kose. Von  17  untersuchten  DrQsen  waren  12  karzinomfrei,  4  enthielten 
Kaizinomkeime.) 

140.  *P  r  0  c  h  o  w  n  i  c  k ,  L.,  Besprechung  und  Demonstration  durch  Bauchschnitt 
entfernter  krebsiger  Gebärmütter.  Biolog.  Abteil,  d.  ärztl.  Vereins  Ham- 
burg. 15.  März.   Ref.  Münchn.  med.  Wochenschr.  Nr.  23.  Juni. 

141.  —  Besprechung  und  Demonstration  durch  Bauchschnitt  entfernter 
krebsiger  Gebärmütter.  Biolog.  Abteil,  d.  ärztl.  Vereins  Hamburg.  Sitsg. 
vom  15.  März  Ref.  Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  23.  (62  Krebse 
beobachtet:  29  wurden  vaginal  operiert,  3  supravaginale  Exzisionen  (ge- 
nesen), 6  vaginale  Exstirpationen   (1  Todesfall),   20  Schuchard  tsche 
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Opentionen  (4  Todesfälle),  16  ventrale  Operationen  (6  Todesfälle),  17  mal 
Anslöffelong  und  Ausbrennung  inoperabler  Fälle.  Drüsen  waren  6  mal 
typisch  karzinomatGs.) 

142.  Rabagliati,  Tbe  causes  and  prevention  of  Cancer.  Ref.  Journ.  of  obst. 
and  gyn.  Aug.  1903. 

143.  Recas^ns  (Madrid).  Operabilität  des  Krebses.  Rev.  de  med.  y  cir.  prict. 
Madrid.  Nr.  826.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  88.  (Um  das  Wachstum 
eines  radikal  nicht  mehr  operablen  Uteruskarzinoms  zu  verlangsamen, 
unterband  Verf.  beide  Hypogastricae  direkt  an  ihrem  Ursprung;  danach 
Aoslöfifelung  und  Kauterisation  des  Karzinoms.  Dabei  starke  Blutung 
wegen  ßildung  zahlreicher  Anastomosen.  Recas^ns  rät,  auch  die  Uterinae 
in  nnterbinden.) 

144.  Reiner,  Über  die  Operabilität  der  Uteruskarzinome  in  Ostpreussen. 
lDaug..Diss.  Königsberg  1908.   (Cf.  Winters  Statistik,  Zentralbl.  Nr.  U.) 

145.  Ritter,  "Über  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Karzinom  und  Sarkom 
im  Uterus.  Inaug.-Dlss.  Zürich  1902.  Gynaecolog.  Helvetic.  1903  pag.954. 
(£ine  gute  Übersicht  über  die  Frage  gibt  die  Arbeit  von  Grünfeld: 
«Zar  Duplizität  maligner  Tumoren*.  Münch.  med.  Wochenschrift  1901, 
Nr.  32.) 

146.  Ricci,  P.y  La  radioterapia  nella  cura  del  cancro  uterino.  Rivista  pratica. 
Arcbivio  ital.  di  Ginecologia,  Napoli,  Anno  7^  Nr.  3,  pag.  184—202. 

(Peso.) 

147.  RoBsi-Doria,  S.,  Prolilassi  e  cura  del  cancro  uterino.  II  Policlinico 
(Sezione  pratica),  Romo,  Anno  XL,  Fase.  25,  pag.  793—796.     (Peso.) 

148.  Ronth,  Diskussion  zu  Lewers:  Uterus  with  Carcinoma  of  the  body 
ftod  multiple  fibroids.  Transact.  of  the  obstetrical  society  of  London. 
Vol.  XL  VI.  part.  IV.    June  and  July. 

149.  Raiz,  Examen  critique  du  trait^ment  du  Cancer  utärin.  (Soc.  ginec. 
espanola  20  avril  1904  in  Revista  de  Med.  y  cir.  pract.    7  juillet.) 

150.  ^Sampson,  John,  The  Efficiency  of  the  Periureteral  Arterial  Plexus 
and  the  importance  of  its  Preservation  in  the  more  radical  Operations 
for  Carcinoma  Cervicis  Uteri.  (Bulletin  of  the  Johns  Hopkins  Hospital 
February.) 

151.  —  The  relation  between  Carcinoma  cervicis  uteri  and  the  Ureters,  and 
its  significance  in  the  more  radical  Operations  for  that  disease.  Johns 
Hopkins  hospital  buUetin  Nr.  156.    March. 

2b2,  —  Complications  arising  from  freeing  the  uterus  in  the  more  radical 
Operations  for  Carcinoma  cervicis  uteri,  with  special  reference  to  post 
operative  ureteral  necrosis.  Johns  Hopkins  Hospital  Bulletin  April  p.  123 
Nr.  157. 

153.  —  The  relation  between  Carcinoma  Cervicis  Uteri  and  the  bladder  and 
its  significance  in  the  more  radical  Operations  for  that  Disease.  Bulletin 
of  the  Johns  Hopkins  Hospital,  May  Nr.  158.  (Von  157  Totalexstirpationen 
wegen  Cervixkarzinom  wurde  19  mal  die  Blase  verletzt  und  in  einer 
grösseren  Anzahl  von  Fftllen  war  eine  Cystitis  die  Folge  der  Operation. 
Versuche  an  26  Hunden  zeigen  die  Ursachen  dieser  Folgezustände  und 
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Theilhaber  und  Hollinger  (177)  untersuchen  an  20  Fällen 
von  Carcinoma  uteri  die  Beschaffenheit  des  Mesometrium.  In  12  von 
20  Fällen  fanden  sie  eine  Verdickung  des  Korpus,  wobei  sie  als  nor- 
male Masse  die  von  Vierordt  und  Theilhaber  gefundenen  zu  Grunde 
legen.  Einen  ursächlichen  Zusammenhang  von  Karzinom  und  Ver- 
diekong  des  Uterusparenchyms  wollen  die  Verf.  nur  in  den  Fällen 
angenommen  wissen,  in  denen  durch  Hineinragen  eines  Corpuskar- 
anoms  in  das  Lumen  des  Uterus  Wehen  ausgelöst  werden  und  dadurch 
eine  Muskelhjpertrophie  zustande  kommt.  Es  ist  dann  ein  ähnlicher 
Vorgang,  wie  man  ihn  auch  nicht  selten  bei  myomatösen  Poljpeu 
findet:  „echte  Arbeitshjpertrophie'S  In  allen  anderen  Fällen  aber,  in 
denen  es  sich  um  eine  Kombination  von  Bindegewebshypertrophie  des 
Uterosparenchyms  mit  Portio  oder  Cervixkarzinom  handelt,  muss  man 
ein  xnialliges  Zusammentreffen  annehmen.  Die  Häufigkeit  dieses  Zu- 
nmmentreffens  lässt  sich  fraglos  dadurch  erklären,  dass  sich  die  Kar- 
zinome mit  Vorliebe  bei  solchen  Frauen  entwickeln,  die  häufig  geboren 
haben  oder  zweitens  bei  solchen,  die  sich  dem  Klimakterium  nähern; 
bei  beiden  aber  findet  sich  die  Hypertrophie  des  Bindegewebes  und  die 
dironische  Metritis  sehr  häufig. 

Unter  den  Arbeiten   für  und   wider   die   abdominale  Totalexstir- 
patkm  bei   Uteruskarzinom   nehmen   die  anatomischen   und  klinischen 
Cntersucfanngeu  Schautas  (158)  eine   gewichtige  Stelle  ein.     Die  bis- 
berigen  mikroskopischen  und  makrospischen  Untersuchungen  der  bei  der 
Operation  gewonnenen  Drüsen  werden  eingehend  gewürdigt.    Die  meisten 
üntersucber  haben   sich   aber  nur   auf    die    regionären   Lymphdrüsen 
beschränkt     Seh a Uta  legt  sich  nun  die  Frage  vor,  ob  auch  die  Ent- 
fernung der  regionären  Drüsen  die  Sicherheit  der  Bezidivfreiheit  ergäbe 
uid  wie   sich    bei    der    karzinomatosen    Erkrankung    die   Aorta-    und 
Zwerchfelldrüsen   verhalten.     Es   gelangten  1182  Drüsen,   die  von  60 
in  Karzinom  verstorbenen  Frauen  stammten,  zur  Untersuchung  wurden 
von  ihnen    160000   Serienschnitte  angefertigt.     Diese   mit   einem  sel- 
tenen Aufwand  von  Fleiss  und  Ausdauer  ausgeführten  Untersuchungen 
fiikren   nun   zu  dem   Ergebnis,    dass  eine   vollständige  radikale 
Entfernung  des  Karzinoms  mit  allen  in  Betracht  kommenden 
karzinomatosen   Drüsen    nur    in    den   allerseltensten   Fällen 
nöglich  ist    Denn  die  Untersuchungen  ergeben:  1.  Sind  die  operativ 
zugänglichen  Drüsen  erkrankt  (Drüsen  der  1.  Etappe),  so  besteht  die 
Wahrscheinlichkeit,  dass  auch  die  operativ  unzugänglichen  (der  2.  Etappe) 
niterkrankt  sind.    2.  Grosse,  harte,  infiltrierte  Drüsen  sind  häufig  nicht 
karnnomatös,  kleine  und  kleinste  Drüsen  dagegen  können  karzinomatös 
MÜi;  der  Operateur  hat  somit  keinerlei  Anhaltspunkte  bei  der  Heraus- 
nahme der  Drüsen.     3.  Karzinomzellen  finden    sich    ausserdem   in  den 
Bindegewebs-    und    Lymphspalten    oder    auch    in    den    Venen.      Im 
Uioischen  Teil  warnt  Verf.  eindringlich  vor  dem  unfruchtbaren  „Radi- 
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kalismus  der  Drüsensuche''  und  weist  auf  die  Vorteile  der  durch  den 
paravaginalen  Schnitt  Schuchardts  erweiterten  vaginalen  Methode 
hin.  Bei  einem  Operabilitatsprozent  von  44,3  (Wertheim  42,9)  starben 
unter  den  letzten  91  Fällen  11  =  12%  (Wertheim  auf  120  24  Tode»* 
falle  =  20  ^/o).  Beide  Parametrien  waren  frei  in  32  Fällen,  einer  in- 
filtriert in  39  Fällen,  beide  infiltriert  in  25  Fällen.  Man  ersieht  aus 
diesen  Zahlen,  dass  die  Methode  Schautas,  sowohl  was  die  Operabi- 
litätsprozente  anbetrifft,  als  auch  die  Augenblickserfolge,  den  Vergleich 
mit  der  abdominalen  Methode  nicht  zu  scheuen  braucht  Die  Drüsen- 
suche aber  muss  Verf.  nach  seinen  (eigenen)  Untersuchungen  in  den 
meisten  Fällen  für  unklar  halten.  Wichtig  ist  es,  dass  alle  Operateure 
bei  Sektion  ihr  Augenmerk  auf  die  höher  gelegenen,  operativ  nicht  er« 
reichbaren  Drüsen  richten. 

Mackenrodt  (107)  tritt  diesen  Folgerungen  Schautas  entg^en; 
er  glaubt,  dass  von  den  31,6%  der  inoperabelen  Drüsen  fälle  Schautas 
etwa  25%  bei  früher  Operation  auf  die  1.  Etappe,  d.  h.  auf  die  ope- 
rabelen  Drüsen  beschränkt  geblieben  wären,  dadurch  aber  steigt  die 
Wichtigkeit  der  Drüsenausräumung  auf  das  doppelte.  Ausserdem 
glaubt  Verf.  das  verschiedene  klinische  Verhalten  der  Drüsen  der 
1.  Etappe  und  das  der  2.  Etappe  in  Frage  zu  ziehen.  Die  Drüsen 
der  1.  Etappe  sind  ungleich  gefahrlicher,  wie  die  der  2.  Etappe;  daher 
die  häufigen  Rezidive  in  der  Umgebung  der  Narbe.  Mackenrodt 
glaubt,  dass  die  Ausräumung  der  Drüsen  bei  seiner  Operationsmethode 
am  besten  gelingt.  Erst  die  Zukunft  kann  lehren,  welche  Ansicht  die 
richtige  ist 

Manteufel  (112)  untersuchte  systematisch  die  iliakalen  Lymph- 
drüsen, die  bei  33  abdominalen  Radikaloperationen  an  der  Hallenser 
Frauenklinik  gewonnen  wurden.  In  33,3 ^/o  fand  er  Drüsen-Metastasen 
und  kommt  daher  zu  dem  Fazit,  dass  man  in  jedem  Falle  von  Uterus- 
karzinom radikal  vorgehen  solle,  sofern  man  überhaupt  die  Drüsenrezi- 
dive für  die  Rezidivfrage  im  allgemeinen  für  bedeutungsvoll  hält.  Die 
Mortalität,  die  an  der  Hallenser  Klinik  21,2^0  betrug,  wird  bei  weiterer 
Vervollkommnung  der  Technik  noch  mehr  zurückgehen. 

V.  Her  ff  (67)  kommt  nach  Angabe  seiner  Methode,  die  vor* 
geschritteneti  Karzinome  zu  operieren,  die  im  wesentlichen  der  Freund- 
Wertheim  sehen  Art  zu  operieren  gleichkommt  —  zu  dem  Resultat 
dass:  1.  die  Drüsenausräumung  nur  beschränkt  vorgenommen  werden 
soll,  da  sie  zeitraubend  ist  und  doch  nie  ganz  radikal  sein  kann. 

2.  ungünstige  Fälle  palliativ,  vorgeschrittene  abdominal  und  günstig« 
vaginal  mit  dem  Seh uchardt sehen  Schnitt  operiert  werden  sollen.  Bei 
Korpuskarzinomen  soll  man  ebenfalls  abdominal  vorgehen,  um  dio 
Plica  ovarica  mit  den  Lymphgefässen  möglich  proximal  durditrennes^ 
zu  können. 

Döderleins  (35)  Resultate  sind  kurz  folgende; 
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I.  Dauerreeultate  bei  vaginaler  Operation 

und  fünQähriger  Beob- 

BCbtDDg. 

1.  Okt.  1897  bis  Ende  1899 

151  Fälle 

davon  operiert 

73      „ 

Operabilitatsprozent 

—  48,4  o/o 

absolute  Heilziffer 

—  19,67o 

ohne  Abzug  der  primären  Mortalität 

=  15,8**/o. 

IL  Abdominelle  Totalexstirpation : 

voD  Januar  1902  ab 

172  Fälle 

davon  operiert 

112      „ 

Operabititätsprozent 

—  68,70/0 

absolute  Heilziffer 

=  44,0  Vo 

ohae  Abzug  der  primären  Mortalität 

—  30,00/0. 

Döderlein  rät  bei  der  Statistik  die  Korpuskarzinome  von  den 
Cervixkarzinomen  zu  trennen,  für  erstere  ist  die  vaginale,  für  letztere 
die  abdominale  Methode  zu  empfehlen.  Ausser  der  Winterschen  Heil- 
nffer  soll  man  stets  auch  die  absolute  ohne  jeden  Abzug  mitteilen. 

V.  Herff  (67)  will  in  allen  Fällen  von  beginnendem  Korpuskarzinom 
abdominal  operieren,  um  die  Plica  ovario  -  pelvica  möglichst  proximal 
darchtrennen  zu  können.  Für  die  günstigen  Fälle  will  er  die 
Schuchardtsche  Methode  angewandt  wissen  und  die  vorgeschrittenen 
Falle  abdominal  mit  beschränkter  Drüsensuche  operieren.  Die  Methoden 
Hackenrodt  und  Aoianns  hält  er  für  zu  eingreifend.  Seine  Methode 
ist  der  Kelly  sehen  Operation  bei  Uterusfibromen  nachgebildet  und 
ähnlich  der  Wert  he  im  sehen. 

Krön  ig  (93)  berichtet  über  23  Fälle  von  Uterus- Karzinom  und 
eioen  bei  Bezidiv,  die  er  nach  seiner  modifizierten  Methode  operiert  hat. 
Von  den  24  Operierten  starb  nur  eine  am  14.  Tage  post  oper.  an 
Verblutung  aus  der  nicht  unterbundenen  Vena  hjpogastrica.  Die  Mor- 
talitätszifirer  beträgt  somit  3,8^/o,  die  Operbilitätsziffer  64,7^/o.  Krönig 
^ohrt  dieses  günstige  Resultat  zurück  auf  die  verbesserte  Wundversor- 
gong,  auf  die  Art  der  Anpassung  und  Behandlung  der  Ureter  und  auf 
^  Retten  der  Blase;  durch  alles  dieses  glaubt  er  Ureternekrosen, 
postoperative  Gysütis  und  Bindegewebsphlegmonen  zu  vermeiden.  [Die 
Häufigkeit  der  Drüsenmetastasen  (39^ /o)  makroskopisch  zu  bestimmen, 
hUt  Ref.  Dicht  für  angängig ,  da  oft  gerade  die  grössten  Drüsen- 
pakete keine  Karzinomzellen  enthalten.]  Für  weit  fortgeschrittene 
Karzinome  hält  Krön  ig  den  Macken  r  od  t  sehen  Querschnitt  für 
indiziert;  durch  seine  Anwendung  hat  er  das  Operabilitatsprozent  auf 
^^Vo  erweitert.  Auf  elf  Fälle  mit  extraperitonealer  Lagerung  des 
Wnndgebtetes  kamen  zwei  Todesfälle;  zwei  Fälle  mit  temporär  extra- 
peritonealer Lagerung  kamen  beide  ad  exitum.  —  Von  der  Unterbindung 
der  zufuhrenden  Gefäsee  bei  inoperablen  Fällen   bei  gleichzeitiger  Yer- 


188  Gynäkologie.    Neabildangen  des  ütenis. 

schorfuDg  hat  Krön  ig  mehrfach  eklatante  Erfolge   gesehen,   was  die 
Blutung,  weniger  was  die  Verjauchung  anbetraf. 

Wertheim  (186)  hat  von    14  Fällen   bei  einer  Operabilität  von 
29,2  ^/o  nach  vierjähriger  Kontrolle  neun  Fälle  rezidivfrei;  die  absolute 
Leistung  beträgt  also   auf  vier  Jahre    berechnet  A^  =  18,8^/o.    Von 
31  dreijährigen  Fällen  waren  bei  einer  Operabilität  von  45  ^/o  19  rezi- 
divfrei,   ako    Ag=r  27,7^/0.      Nach    zweijähriger    Eon  trolle    sind    von 
43  Fällen   bei   einer  Operabilität  von  51  ^/o  26  Fälle  von  rezidivfrei; 
also  A3==31^/o.    Auch  wenn  man  die  primäre  Mortalität  mit  berück* 
sichtigt,  wird  die  Überlegenheit  dieser  Resultate  nur  unbedeutend  alte* 
riert.     Betreff  der  Exstirpation  der   krebsigen  Lymphdrüsen  hat  Wert- 
heim den  Eindruck,   dass  dadurch  vielleicht  Rezidive  zeitlich  hinaus- 
geschoben   wurden,    es   erscheint  ihm   aber  zweifelhaft,   ob  durch   die 
Exstirpation  eine  Verringerung  der  Rezidivfälle   zu  erzielen   ist.    Von 
den  mit  einschichtigem  Epithel  ausgekleideten  Hohlräumen  und  Schläuchen 
in   den   regionären  Lymphdrüsen   glaubt  Wertheim,   dass  die  Gebilde 
nicht  krebsiger   Natur   seien.     Die  Ursache  für   die  Verbesserung   der 
absoluten  Leistung  liegt   in   der  grösseren  Vollkommenheit   der  Exstir- 
pation  des  primären  Tumors   auf  abdominalem  Wege.     Nur  für  ganz 
beginnende  Kankroide  empfiehlt  Verf.  den  vaginalen  Weg. 

Winter  (196)  berichtet  über  die  Erfolge  seiner  bekannten  Mass- 
nahme zur  Bekämpfung  des  Uteruskarzinom.     Im  Jahre  1903  hat  kein 
Arzt  eklatant  durch  Unterlassung  der  inneren  Untersuchung  die  Ver- 
schleppung des  Uteruskrebses  verschuldet,  mit  Ausnahme  eines  Homöo- 
pathen, der  ausser  Kritik  steht.    Ebenso   ist  bei  den  Hebammen  ein 
nahezu    vollständiger   Erfolg   zu   verzeichnen.      Auch   das   Publikum 
scheint  gut  beeinflusst  zu  sein:  5 7 7o  gegen  32%  (1898— 1902)  holten 
sich  innerhalb   des  ersten  Vierteljahres  Rat;    90^/o   gegen  78^/o  (1898 
bis  1902)  befolgten   den  Rat  zur  Operation   innerhalb  von  14  Tagen. 
Die  Operabilität  hob  sich   dadurch  von  62  ^/o   auf  74  ^/o.  —  Genauer 
geht  auch  Winter  auf  diese  Verhältnisse   in   seiner  Monographie  „die 
Bekämpfung  des  Uteruskrebses.      Ein  Mahnwort   an    alle  Krebsopera- 
teure*' ein.     Ein   genaues  Referat  darüber  findet   sich  im  Zentralbl&tt 
Nr.  14,  S.  458. 

Latzko  (97)  hat  die  abdominelle  Earzinomoperation  seit  ueuu 
Jahren  ausgeführt  und  gute  Erfolge  gehabt.  Von  44  radikal  ope- 
rierten Karzinomen  starben  neun  im  Anschluss  an  die  Operation;  das 
ist  eine  Mortalität  von  20,5  ^/o.  Diese  hohe  Mortalität  ist  aber  sutn 
guten  Teil  in  der  weiten  Indikationsstellung  begründet.  Latzk.0 
unterscheidet 

1.  mobile   Fälle   mit   wenig    infiltrierten   Parametrien:   (20   P&Ue, 

davon  2  tot  =10^/0  Mortalit&t). 

2.  schwierige  Fälle  mit  bis  nahe  zur  Beckenwand  infiltrierten  Pax^« 

metrien:  (12  Fälle,  3  tot  =  2ö<>/o  MorUlitat). 
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3.  Resektions-Fälle,    bei  welchen  Nachbarorgane   reseziert  werden 

muBsten:  (12  Fälle,  4  tot=33^/o  Mortalität). 

Nebenverletzungen   des  uropoetischen  Systems  sah  Verf.   fast  nie. 

Orlov  (130)  kommt  an  der  Hand  von  190  radikal  Operierten 
nod  110  nach  anderen  Methoden  operierten  Fällen  zu  folgenden  Resul- 
taten (wohl  nur  von  historischem  Wert.  Ref.): 

1.  beginnende  Portio-Karzinome  und  das  Ulcus  rodens  werden  am 
einfachsten  durch  keilförmige  Portio-Amputationen  geheilt 

2.  In  Fällen  von  beginnenden  Cervix-Karzinomen  hohe  Amputation 
der  Gervix. 

3.  Weiter  fortgeschrittene  Cervix  -  Karzinome  durch  abdominale 
Total-Exstirpation  mit  Entfernung  der  Drüsen. 

4.  Korpus-Karzinome  einfach  durch  Exstirpation  von  der  Vagina  aus. 
Durel  et  Besson  (42)  kommen  an  dem  Krankenmaterial  der  Charit^ 

in  Lille  zu  folgenden  Resultaten:  Die  Zahl  der  inoperablen  Fälle  ist 
ansaerordentlich  gross,  auf  173  Fälle  kommen  104  inoperable!  Davon 
wotlen  46  vaginal,  23  abdominal  operiert.  Bei  der  vaginalen  Methode 
beträgt  die  Mortabilität  Ib^/oo,  bei  der  abdominalen  43,4^/o.  Hieraus 
und  aus  dem  Vergleich  mit  den  übrigen  Statistikern  ziehen  die  Verf. 
folgende  Schlüsse. 

1.  Die  abdominale  Methode  hat  eine  2 — 3  mal  grössere  Mortalität 
als  die  vaginale. 

2.  38 ^/oo  der  Operierten  bleiben  länger  als  zwei  Jahre  gesund. 
Bei  noch  begrenzten  Karzinomen  soll  mau  vaginal  operieren. 

3.  Nur  bei  ausgedehnten  Karzinomen  kommt  die  Freund  sehe 
Operation  in  Frage. 

4.  In  ganz  schweren  Fällen  soll  man  nicht  operieren,  sondern  nur 
palliadv  vorgehen. 

SampBon  (154)  bespricht  in  mehreren  umfangreichen  Arbeiten  die 

Lagererhältnisse  von  Cervixkarzinom  zur  Blase,  Rektum,    insbesondere 

2a    den   üreteren.     Gerade    bei    den    letzteren    werden    des.  genaueren 

die  Grande  besprochen,  weshalb  die  Üreteren  bei  Cervixkarzinom  nach 

der  Operation  komplizierend  erkranken.    Die  Arbeiten  sind  durch  gute, 

klare,   bisweilen  vielleicht  schematisierte  Abbildungen  sehr  übersichtlich. 

Käherea    ist  bei  der  Fülle  des  Materials  im  Original   nachzulesen.     In 

einer  weiteren  Arbeit  bespricht  er  die  Wichtigkeit  der  Blutver- 

florgan^    der   Ureter   und    kommt   zu   folgenden  Resultaten:    Das 

Blut»  das    den   Ureter   versorgt,   kommt   aus  der  Renalis,   der  Sperma- 

ttka,    Iliaca  communis,  Uterina  oder  direkt  aus  der   Aorta.     Es  bildet 

sieh  ein   oberflächlicher   artieller  Plexus  in  der  Adventitia,   bei  tieferer 

in  der  äusseren  Wandschicht  des  Ureter.    Eine  Art  von  bindegewebiger 

loDgitudinaler  Muskelelemente  enthaltender  Scheide   schützt  den  Ureter 

vor   der    Invasion   mit   Karzinomzellen    und   Entzündungen.      An   der 

Blase  kann   noftn  den  Ureter  ablösen  ohne  Gefahr  der  Nekrose.    Samp- 
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8on  bespricht  sodann  die  übrigen  Momente,  die  zur  Nekroee  des 
Ureter  fuhren  können.  Bei  der  Totalexstirpation  reseziert  er  etwa  3 
bis  4  cm  der  Ureteren  von  der  Blasen  wand  gerechnet  und  implantiert 
sie  dann. 

A.  Iwan  off  (76)  hat  in  14  Fällen  von  inoperablem,  sehr   aus- 
gebreitetem Gebärmutterkrebs  die  Ligatur  der  Beckengefasse  ausgeführt. 
Ausserdem  wurde,  wenn  die  Kranke  nicht  zu  schwach  war,  vor  der  Opera- 
tion lokal   eine  Auskratzung  nebst  Kauterisation    der   karzinomatosen 
Massen  vorgenommen;  bei  sehr  schwachen  Kranken  wurde  dieser  Ein- 
griff erst  vor  dem  Verlassen  des  Krankenhauses  ausgeführt.    Es  wurden 
die  Aa.  uterinae,  Lig.  rotund.  ovarii,  Spermaticae  intemae  bypogastricae 
ligiert  Von  diesen  14  Kranken  starb  eine  nach  zehn  Monaten  post  opera- 
tionem,  die  zweite  nach  zwei  Jahren.     Die  übrigen  Kranken  sind  noch 
am  Leben;    von  diesen  lebt  eine  bereits  2  Jahre  und    8  Monate  nach 
der  Operation,  zwei  zu  je  2  Jahre  und  7  Monate,  eine  2  Jahre  6  Monate, 
drei  1  Jahr  4  Monate;   die   übrigen   etwas   mehr  oder  weniger  als  ein 
Jahr.     Nach   der    Unterbindung  der  Oefasse   sistieren    die   Blutungen 
für  eine  mehr  oder  weniger  lange  Frist.     Der  Zerfall   der   karzinoma- 
tosen Massen  kommt  nur  für  eine  sehr  kurze  Zeit  zum  Stillstand,  kann 
aber  durch    Auskratzung    und    Kauterisation    sehr    lange    aufgehalten 
werden.    Obwohl  die   weitere  Ausbreitung  des  Krebses   nicht  aufhört, 
so  wird  sie  jedenfalls  verlangsamt,  geht  scheinbar  nicht  auf  Blase  und 
Rektum  über,   da  jetzt  die  Neubildung   sich    mehr  längs  den   grossen 
Grefussen    des  nun    zustandegekommenen   kollateralen  Kreislaufes    aus- 
breitet.    Die  Blutungen  fangen  nicht  früher,  als  nach  4  Monaten  post 
operationem  au,    zuweilen   noch   später.     Die  Kranken   sind   nach   der 
Operation  imstande  eine  gewisse  Arbeit  zu  leisten,   wenn    selbige  nicht 
zu  vermeiden  ist,  vorausgesetzt,  dass  die  Ernährung   gut  ist  und  hin- 
reichend für  Schlaf  gesorgt  wird.  (V.  Müller.) 


d)  Eodotheliome. 

1.    Gova,  E.,   Gli  endoteliomi  dell'  utero.   Archivio  italiano  di  Gioecolo^m 
Napoli,  Anno  7^  Nr.  2,   pag.  81—108,  con  2  fig.    (35j&hrige  Pluriparik, 
seit  6  Monaten  Blutungen  aus  den  Genitalien.    Aaf  der  vorderen  Mutter- 
mundlippe  sitzt  ein  nussgrosser,   pilzartiger,  blatiger  Tumor.    Yaginikle 
Hysterektomie.    Genesung.    1  Jahr  spftter  kein  Rezidiv.    Makroskopisolk 
zeigt  der  Tumor  an  manchen  Stellen  einen  areolären,  dem  Lungenpsr^i^. 
chyra  Ahnlichen  Bau,  die  fiöhlenwände  sind  mit  einer  Schicht  flacher  Zell^Q^ 
mit'  ebenso  dünnen  Kernen  austapeziert,  und  die  Räume  sind  manchix^^l 
mit  roten  und  weissen  Blutkörperchen  gefüllt.    An  anderen  Stellen  Biii<i 
die  Endothelzellen  der  Blutgefässe  kubisch  oder  polyedrisch.    An  wie.^ 
anderen  tragen  die  HGhlenwände  mehrere  Schiebten  onregelmissig  a 
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gestalteter,  mit  blftschenfOrmigen  Eerneii,  randen  oder  polyedrischen  Zellen. 
Unter  diesen  Höhlen  befindet  sich  im  allgemeinen  sehr  geringes  Binde- 
gewebe, das  manchmal  aach  fehlen  kann.  Der  wichtigste  Teil  des  Tumors 
tber  besteht  aus  Höhlen  oder  soliden  Zellenzapfen,  die  entweder  dicht 
anainander  liegen  oder  dnrch  dttnne  mit  einigen  Muskelfasern  gemischte 
bindegewebige  Septa  getrennt  sind.  Verf.  nimmt  an,  dass  zuerst  eine 
Neubildung  von  Gefftssen  in  der  Dicke  der  Muskulatur  stattgefunden  hat, 
der  spftter  eine  Proliferation  der  Endothelien  folgte.  Der  Arbeit  ist  eine 
Tollslftndige  Kasuistik  beigelegt.)  (Poso.) 

2.  Feder lin  (Strassburg  i.  £.),  Ein  Fall  von  Endothelioma  ovarii  (Häm- 
angioeaiicom)  mit  Metastasen  in  Lymphdrüsen  und  Uterus.  Beitrflge  z. 
Geb.  u.  Gyn.    Bd   VIII.  H.  2. 

3.  Gräfe,  Zwei  FäUe  von  Endo-  bezw.  Perithelioma  ovarii  und  ein  Fall 
Too  Endothelioma  der  Portio  vaginalis.  Areh.  f.  Gyn.  Bd.  LXXII.  Fest- 
schrift d.  Gesellsehaft  f.  Geb.  io  Leipzig.  (Bei  dem  Endotheliom  der  Portio 
trat  15  Tage  nach  der  Operation  eine  Nachblutung  ein,  bald  auch  ein 
ausgedehntes  Rezidiv.) 

4.  Hoizinga,  Endothelioma  portionis  vaginalis  uteri  intravascnlare.  Nederl. 
Tijdechr.  v.  Verloak  en  Gynaecol.  1902.  (Ausgangspunkt:  Endothel zellen 
der  kleinen  Blntgefftase.) 

5.  Maroeeo,  C,  Gontribnto  alle  studio  delF  endotelioma  della  cervice 
atenaa  ed  al  contegno  deli'  endotelio  dei  vasi  in  altre  forme  uterine. 
Archivio  ital.  di  Ginecologia.  Napoli,  Anno  7^  Yol.  Y,  pag.  273—305, 
coQ  5  fig.  (Verf.  hat  einige  kranke  Cervices  uteri  und  verschiedentlich 
veränderte  Uteruaschleimhftute  der  mikroskopischen  Untersuchung  unter- 
zogen, nm  das  Verhalten  der  Gefitesendothelien  zu  studieren.  Er  fand 
dh  Endothelzellen  immer  normal,  wenn  auch  das  Bindegewebe  und  die 
Epithelien  schwere  Verftoderungen  zeigten.  Die  Kerne  jener  nahmen  die 
Farbstoffe  sehr  intensiv  an.  In  einem  einzigen  Fall,  den  Verf.  zuerst 
fär  ein  Sarcom  uteri  hielt,  nahm  er  spftter  eine  rege  Proliferation  der 
Eodotfaelien)  wahr,  denen  die  Neubildung  ihre  Entstehung    verdankte.) 

(Poso.) 

6.  Pepere,  Endoth^liome  de  Fatörus.  Glinica  möd.  16  D^c.  1903.  La 
Gyn^cologie,  f^vr. 

7.  Svoboda,  Ein  Fall  von  Endotheliom  der  Portio  vaginalis.  Inaug.-Diss. 
Wftrzburg  1903. 


e)  Sarkome. 

1«  Bali  in,  Über  einen  Fall  von  Karzinoearkam  der  Uternsschleimbaut. 
laaug.-Disa.  Leipzig  1908.    (Gleichzeitig  Sarkom  und  Adenokarzinom.) 

2.  Beham,  Pr^entation  d'un  cas  de  sarcome  rac^meux  de  Tat^rus.  Soc. 
d'obet^trique  et  de  Gyn^.  de  Vienne.  Ref.  Revue  de  Gyn.  Nr.  3.  Seance 
da  10  F6vT.  1903.  (19jftl»r.  Pat.  mit  einem  nussgrossea  Sarkom  im  Uterus- 
fomdua;  ein  Jahr  darauf  ging  sie  an  den  Metastasen  und  der  Kachexie 
zngTmde.) 

S.  Bernins,  Fritz,  Über  die  Komplikation  von  Uterussarkom  nnd  Geburt. 
Inaug.-Diss.  Giessen.    Münch.  med.  Wochenschr. 

4.  Briggs,  Sarcoma  uteri  with  recurrence  in  the  portio  vaginalis  three 
jears  after  hystM'ectomy.  North  of  England  Obstetrical  and  Gynae- 
eological  Society.    Joum.  of  Obste trics  and  Gynaecoiogy,  May. 
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5.  Denis,  Sarcomes  de  l'atöras.    Glnb  m^d.  de  ConBtantinople,  19  Nov. 
1903.    La  Gyn^cologie,  Avril. 

6.  Desmarutetßailleal,  Sarcome  de  rut^rus.     Ball.  soc.  anat.,  Oct. 
1903.    Annales  de  Gyn^cologie,  Jan. 

7.  Heinrich,  Beitrag  zur  Hiatogeneee  des  Myoaarcoma  ateri.   Inaag.-Dis8. 
Ijeipzig  1903. 

8.  Herlitzka,  L.,  Sarcoma  peiivascolare  primitivo  della  parete  uterina. 
Rottura  della  parete  uterina.  Ematocele  retrouterino.  Annali  di  Oate* 
trica  e  Ginec.,  Milano,  Anno  26^  Nr.  8,  pag.  101—128,  con  2  tav.  (50j. 
Maltipare  seit  5  Jahren  amenorrhoisch,  ohne  jegliche  allgemeine  und 
genitale  Störung.  Sie  wird  plötzlich  yon  stürmischen  Schmerzen  im 
Leibe  mit  Aufblähung  des  Abdomens  und  Erbrechen  getroffen.  Dorch 
entsprechende  Behandlung  lassen  die  Symptome  etwas  nach.  Bei  der 
Operation  fand  Prof.  Carle  eine  kolossale  retrouterine  Hämatozele,  und 
eine  Neubildung  der  hinteren  Uterus  wand,  die  sich  nach  der  Abdominal- 
hohle  geöffnet  hatte.  Nichts  Besonderes  in  Tuben  und  Ovarien.  Fat. 
starb  2  Tage  spftter,  vielleicht  an  Sepsis.  —  Der  kleine  Tumor  sass  in 
der  Mitte  der  Muskulatur  der  hinteren  Uterus  wand,  und  die  entsprechende 
von  der  Neubildung  dort  ganz  immune  Schleimhaut  war  von  ihr  durch 
eine  dünne  Schicht  Muskulatur  getrennt.  Mikroskopisch  diagnostiziert 
Verf.  den  Tumor  als  ein  primitives  Angiosarkom  des  Uterus,  dessen 
neugebildete  Zellen  aus  den  perivaskulären  Elementen  ihren  Ursprung 
genommen  hatten.)  (Po so.) 

9.  vanderHoeven,  J.,  Maligne  tnmores  by  kinderen.  Nederl.  Tijdschr. 
V.  Geneeskunde,  2®  del,  pag.  71.  (Bei  einem  Mädchen  von  9  Monaten 
fand  er  ein  Angiosarkom  des  Uterus,  welches  aus  der  Vulva  getreten 
war.)  (W.  Holleman.) 

10.  £  est  1er,  Traubenförmige  Sarkome  im  Corpus  uteri.  Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  Aug.  1903.    Annal.  de  Gyn.,  Jan. 

11.  MacLennan,  A  case  of  sarcoma  of  the  uterus.  Glasgow  Obstetrical 
and  Gynaecological  Society,  Meeting,  Wednesday,  Dec.  1903.  Joum. 
of  Obstetrios  and  Gynaecology  Nr.  2.    (Hysterektomie.) 

12.  —  Alex,  Sarcome  de  Fut^rus.  Glasgow  Gyn.  Soc,  16  D^c.  1903.  Ref. 
La  Gyn^cologie,  Avril.  (43jähr.  Frau  mit  starken  Blutungen.  Uterus 
vergrössert,  in  ihm  ein  Polyp,  der  sich  als  sarkomatös  erweist  Tolal- 
exstirpation,  Exitus  6  Tage  später.  Die  Geschwulst  hatte  die  hintere 
Wand  des  Uterus  perforiert.) 

13.  Nebesky,  Ober  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Sarkom  und  Karzi- 
nom im  Uterus.  Arch.  f.  Gyn.  73,  pag.  653.  (Kasuistischer  Beitrag; 
cf.  die  Arbeit  von  Opitz,  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  XLIX,  Heft  2). 

14.  Peham,  Traubige  Sarkome  der  Cervix  uteri.  Monatsschr.  f.  Geb.  n. 
Gyn.,  Aug.  1903.    Annales  de  Gyn.,  Janv. 

15.  Petersen,  Demonstration.  Large  sarcomatous  growth  springing  from 
the  neighbourhood  of  the  internal  os.  Transact.  of  the  Chicago  gynecol. 
Society.  Amer.  Journ.  of  Obstetrics,  March.  (53jähr.  Patientin,  Ent- 
fernung einer  Geschwulst  von  der  Grösse  zweier  Fäuste;  2 — 3  Wochen 
später  Totalexstirpation  des  Uterus  und  seiner  Adnexe  per  laparotomiam.) 

16.  —  Demonstration.  Transact.  of  the  Chicago  gynecological  society.  Amer. 
Journ.  of  Obstetr.,  March.  (Sarcoma  of  the  uterus.  Mädchen  von  16 
Jahren.  Laparotomie.  Exitus  36  Stunden  post  op.  Mikroskopisch  fand 
sich  ein  Rundzellensarkom.) 

17.  Polano,  Demonstration.  Frank.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzan^  v. 
29.  Okt.  Ref.  Zentralbl  f.  Gyn.  Nr.  2.  (Uterussarkom;  die  Diagnose 
war  auf  Myom  gestellt  worden.) 
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18.  Polano (Warzburg),  Demonstation.  Frank.  Gesellech.  f.  Geb.  n.Gyn.Sitzg. 
vom  2.  Juli.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  86,  pag.  1085.  (Myosarcoma 
corporis  uteri;  mikroskopisch  Kleinspindelzelleusarkom.) 

19.  T.  Rosthor n,  Uteruasarkome  und  zystiscbe  Myome.  Natorhistorisch- 
med.  Verein  Heidelberg.  Sitzung  vom  10.  Mai.  Ref.  Manchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  38,  Aug.  (Rosthorn  weist  auf  die  Vorteile  der  van 
(r i es on -Färbung  bei  der  mikroskopischen  Diagnose  hin.  Demonstration 
zweier  Sarkome  des  Uterus.  1.  Bei  einem  jungen  Individuum.  Das 
ganze  Becken  war  so  mit  Tnmormassen  erffült,  dass  eine  Sistierung  der 
Organe  nicht  möglich  war.  2  standige  Operation.  Darmfistel.  Heilung. 
2.  Schleimbautsarkom  bei  einer  64jähr.  Fat.  Vaginale  Totalexstirpation, 
die  wegen  der  Brflchigkeit  des  Uterus  sehr  schwer  war.) 

^.  Stormdorf,  Demonstration.  Sarcoma  of  the  uterus.  Transactions  of 
the  New  York  academy  of  medicine.  Amer.  Jonrn.  of  obstetr.,  Jnly. 
(Die  Enukleation  war  durch  starke  Verwachsungen  erschwert.  Kompli- 
kation durch  eine  sehr  grosse  Bauchhemie,  die  von  einer  Blinddarm- 
operatioD  herrOhrte.    Tod  am  2.  Tage.) 

21.  Szasz,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  traubenf6rmigen  Uterussarkoms. 
Magyar  Orvosi  Archivum  Bd.  IV,  pag.  129.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
Nr.  45.  (Szäsz  kommt  zu  folgender  Zusammenfassung:  1.  Das  trau ben- 
förmige  Sarkom  kann  nicht  nur  in  der  Cerviz,  sondern  auch  im  Corpus 
oteri  entstehen.  2.  Als  Matrix  der  Geschwulst  mflssen  die  Stromazellen 
der  oberen  Schichten  des  Endometriums  angesehen  werden,  weshalb  die 
Geechwolst  Stromatosarcoma  bothryoidee  (enchondromatodes  etc.)  be- 
nannt werden  kann.  3.  Eine  hochgradige  metaplastiscbe  Fähigkeit  bildet 
ein  besonderes  Merkmal  der  Geschwulst.) 


f)  Chorionepitheliom. 

1.  Aflkanazy,  Zur  Kenntnis  der  chorioepitheliomatösen  Wucherungen  in 
den  Teratomen  der  Keimdrtlee.  Inaug.-Diss.  Leipzig.  Mai.  (Vertritt  an 
der  Hand  von  13  Fällen  die  Pick -Land  auschen  Ansichten.) 

2.  Barozzi,  Le  D^iduome  Malin.  La  Gynöc.  Juin.  (Gibt  ausführUch  den 
Stand  der  Lehre  über  das  maligne  Chorioepitheliom  wieder.) 

ä  Beyea,   Diskussion  über  das  Syncytioroa  malignum.    Transact.  of  the 
aection  on  gynecology  of  the  College  of  physicians  and  surgeons  of  Phila- 
delphia.   Febr.  18.    Amer.  journ.  of  obst.  April.    (Vom  klinischen  Stand- 
punkt ans  betrachtet.) 
4-  Black« r,  G.  F.,  Chorionepitheliomaof  the  uterus,  withsecondarygrowths 
in  the  vagina,  the  lungs  and  the  Hver.    Ref.  Transact.  of  the  obst.  soc. 
of  London.  Part  I.  Jan.  and  Febr.    (29jährige  Patientin.     Eine  4  Monat 
lange  Blutung  führte   sie  ins   Spital.    Partus   vor  4  Jahren,   zuletzt  ein 
fra^cher  Abort.     Rechts   in    der  Vulva  eine   gangränöse  Geschwulst; 
Uterusblntang.    Per  laparotomiam  wurde   ein  Abszess  links  vom  Uterus 
eröffnet,  dazu  sehr  zahlreiche  feste  Adhäsionen.    Später  fühlte  man  im 
Uterus  einen  brüchigen  Tumor.    Schüttelfröste,  Exitus  letalis  Monate  nach 
Beginn  der  Erkrankung.    Die  Sektion  ergab  ein  Chorionepitheliom  mit 
Metastasen  in  Vagina,  Lunge,  Leber  und  Milz.    Ein  Corpus  luteum  wurde 
nicht  gefunden.) 
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5.  Boermai  Ein  Fall  von  Ghorioepithelioma  malignum.  Nederl.  Tijdaobr. 
Yoor  Geneeakunde.  1908.  Nr.  10.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1005.  Nr.  10. 

6.  Boldt,  Diakoeaion  su  Brothera:  CborioDepithelioma  of  the  ateras. 
Tranaaot  of  the  New  York  obst.  aoc.    Aroer.  Joiun.  of  obet  May. 

.  7.  BrotherSi  Chortoepithelioma  malignum.  Tranaact.  of  the  New  York 
obet.  800.  Amer.  joom.  of  obst  May.  (d9jAbrige  Patientin,  VIII para. 
Die  erate  Diagnose  lautete  Myom.  Nach  Sicfaeraog  der  Diagnoae  Ghorion- 
epitheliom  abdominale  Totalexstirpation.  Linkes  Ovarium  enthAlt  eine 
Zyste  von  der  GrOsse  einer  Marmorkogel.) 

8.  Borger,  Zwei  Fftlle  von  Chorioepiihelioma  malignum.  Geburtsh.-gynfik. 
G^aellsoh.  in  Wien.  Sitaung  y.  14.  Juni.  Bef.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  12, 
1905. 

9.  ^'B  a  r  d  s  i  n  s  k  y ,  Beitrag  cur  Histo-  nnd  Pathogenese  des  Chorionepithelioma 
maligniun.    Zentralbl,  f.  Gyn.  Nr.  52. 

10.  —  Das  bösartige  Epitheliom  des  Chorion  (Chorionepithelioma  malignum) 
in  pathologisch^natomiaober  and  klinischer  Hinsidit.  Inaug.-Dis8.  St 
Petersburg.  (V.  Maller.) 

IL  —  Ober  Gborionepitheliom.  1.  Kongr.  russ.  Gebnrtsh.  u.  Gynfikologen. 
Jum.  akuaeherstwa  i  shenskieh  bolesnei.  Mai.  (V.  Maller.) 

12.  Busse,  Primäres  Ghorioepithelioma  ausserhalb  der  Plazentar^telle. 
V  i  r  c  h  o  w  s  Arch.  1908.  (Es  fand  sich  bei  einer  jungen  Frau  im  linken 
Heraen  ein  Chorioepitheliom.  FOnf  Monate  ante  ezitam  Abort.  Keine 
VerAnderung  im  Uterus.) 

18.  McCann,  Diskussion  zu  Wilsons  Vortrag:  A  Gase  of  Chorion-epi- 
thelioma.    The  Brit.  Med.  Assoc.  July  28.    Kef.  The  Lancet.  Aug.  6. 

14.  Ghrobak^  Diskussion  zu  Bargers:  «Chorionepithelioma  malignum*. 
Geburtsb.-gyn.  Gesellscb.  in  Wien.  Sitzung  v.  14.  Juni.  Ref.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  1905.  Nr.  12. 

15.  Goplin,  Diskussion  über  das  Syncytioma  malignum.  Transact  of  the 
section  on  gynec.  of  the  College  of  physicians  and  surg.  of  Philadelphia. 
Febr.  18.    Amer.  Joum.  of  obst.  April. 

16.  *Desiderius  v.  Velits,  Über  histologische  Indizien  des  Ghorioepi- 
thelioma ^benignum*.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  (^yo.  Bd.  LH,  Heft  2. 

17.  Emanuel  und  v.  Hansemann,  Zwei  Fälle  von  Gborionepitheliom  beim 
Mann.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I,  Heft  2.  Journ.  of  Obst  and  Gyn- 
July. 

18.  Fariand,  The  body  defences  and  syncytioma  malignum.  Transact.  of 
the  section  on  gynec.  of  the  College  of  physicians  and  surgeons  of  Phila- 
delphia   Febr.  18.    Amer.  journ.  of  obst.  April. 

19.  Fleischmann,  Diskussion  zo  Bürgers  Chorionepithelioma  malignum. 
Geburtsh.'gynftk.  Gesellscb.  in  Wien.  Sitzung  v.  14.  Juni.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  1905.  Nr.  12. 

20.  F r a e n k e  1 ,  L.,  Diskussion  zu  Mflnzers  Vortrag  Aber Histogeneae  and 
Pathogenese  des  Gborionepitheliom.  Gyn&k.  Gesellscb.  in  Breslau.  Sitzg. 
y.  28.  Febr.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49. 

21.  Franklin,  Diskussion  zuSchmauchs  „Gborionepitheliom*.   Transact. 
of  the  Chicago  gyn.  soc.  Amer.  journ.  of  obst.  July. 

22.  y.  Franqu4,  Ober  Ghorioepithelioma  malignum.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XLIX,  Heft  1.    Ann.  de  Gyn.  Jany. 

23.  Freund,  Demonstration.  Malignes  Gborionepitheliom.  Unterelsftsa.  Ärzte- 
yerein.  Sitzung  y.  81.  Mai.    Ref.  Münchn.  med.  Wochenachr.  Nr.  26. 

24.  Grein,  £.,  Ein  Fall  yon  Ghorioepithelioma  malignum  nebst  einigen  Be- 
merkungen liber  die  Spontanheilung  und  Therapie  bei  dieser  £rkrmnlLuiif| 
Arch.  f.  Gyn.   72,   pag.  470.     (Kasuistischer  Beitrag:    27jährige  lllparS 
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Eotfernang  einer  Blasemnole  ia  der  Klinik.  Bald  treten  wieder  neae 
BlatoBg^D  atif.  Nach  ca.  einem  Monat  —  in  der  Zwischenzeit  hat  Pat. 
immer  geblniet  —  Abrasto  in  der  Klinik.  Danach  Totalexstirpation.  V*  ^^^^ 
poet  operationem  macht  Fat.  einen  bltthenden  Eindruck  und  hat  an  Qe- 
wicht  sugenommen.  Mikroskopisch  erweist  sich  der  Tamor  im  Uterus 
als  ein  atypisches,  malignes  Cborioepitheliom.) 

25.  Greiner,  Hogo,  Ober  einen  Fall  von  Chorioepithelioma  malignum.  Inaug.- 
Dias.  Halle  1908.  Mttnchener  med.  Wochenschr.  Januar.  (Kasuistischer 
Beitng.) 

26.  Hammerschlag,  OberChorionepitheliom mit  Skioptikondemonstrationen. 
Ost-  n.  westprenss.  Gesellsch.  f.  Gyn.  26. 8,  Dentsche  med.  Wochenschr. 
Nr.  35. 

27.  —  Ober  Ghorionepitheliom.  Verein  f.  wissensohafU.  Heilkunde.  Königs- 
bei^  i.  Pr.  Sitzung  vom  8.  IL    Dentsche  med.  Wochenschr.  Nr.  17. 

2&  *—  Klinische  and  anatomische  Beitrflge  zur  Lehre  yom  Ghorionepi- 
tbelioDi.    ZeiUchr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LH,  Heft  2. 

29.  *Hinz,  6.,  Ein  Fall  von  ChoHoepitheliom  nach  Tnbargrayiditftt.  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LH,  Heft  1. 

SO.  flörmann,  Zur  Frage  der  Bösartigkeit  und  der  Spontanheilung  von 
Chorioepitheliomen.  Münchener  gynäk.  Gesellsch.  Sitzung  v.  20.  Januar. 
Bef.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr.  15. 

31.  ~  Zur  Frage  der  Bösartigkeit  und  über  Spontanheilungen  von  Gborion- 
epitheliomen.  Beitr&ge  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VIII,  Heft  3.  (Die  Diagnose 
der  BCtoartigkeit  eines  Ghorionepithelioms  kann  nur  nach  Ablauf  des 
Falles  gestellt  werden;  weder  histologische  noch  klinische  Merkmale  sind 
ebarakteristiBch.} 

^.  —  Ruptur  eines  Chorioepithelioms  mit  schwerer  intraperitonealer  Blu- 
tung. Beitrage  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  YHI,  Heft  3.  (Klinischer  Verlauf 
nnd  makroskopisch- anatomischer  Befund  sprachen  für  eine  Extrauterin- 
gravidität. Weiche»  orangegrosae  Geschwtüst  des  rechten  Uterushorns; 
im  Anschlnss  an  die  Untersuchung  Ruptur  eines  Ghorioepitheliomknotens 
(raikroskopiach  erwiesen),  intcaperltoneale  Blutung.  Supravaginale  Ampu- 
tatien  des  Uterus.) 

33.  Hflbl,  Diskussion  zu  Bürgers  ^Chorionepithelioma  malignnm**.  Geb.- 
gyn.  Geeellacfa.  in  Wien.  Sitzung  v.  14.  Juni.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905. 
Nr.  12. 

84.  Jaworaki,  Beitrag  zur  Molen  Schwangerschaft  nud  ihr  Verhftltnis  zum 
(%onoBepitheliom.    Gaz.  lekarska  Nr.  1.      Ref  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8. 

35.  Josselin  du  Jong,  Niederl.  gynftk.  Gesellsch.  Sitzung  vom  14.  Febr. 
Demonstration  eines  mikroskopischen  Prftparates  von  Chorionepithelioma 
malignnm.  (Am  18.  Mai  weitere  Demonstration  und  Vergleich  mit  dem 
Siegenbeck  ran  Henkele  machen  Ei.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäk. 
Nr.  32,  pag.  977  u.  979.) 

SA.  —  DemonstratioB.  Niederl  gynäk.  Gesellsch.  Sitzung  vom  14.  Febr. 
aad  13.  Mai.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  32,  pag.  977  und  979.  (Mikro- 
skopische Präparate  von  Chorionepithelioma  malignum;  Vergleich  mit 
dem  Siegenbeck  van  Heukelomsohen  £i.) 

37.  Kerr,  Cborionepithelioma  (Decidnoma  malignmn).  Edinburgh  obstetric. 
Society,  May  27.  1903.  Ref.  Journal  of  obstetrics  and  gynaecology,  Aug. 
1S03^  (Auskratxnng  nach  Abort;  später  ergab  die  Austastung  des  Uterus 
einen  weichen  Tumor  im  Fundus.-  Exstirpation  des  Uterus;  Exitus  kurz 
der  Operation.) 
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38.  Krebs,  Demonstration.  Gynäk.  Gesellschaft  in  Breslau.  Sitzung  am 
23.  Febr.  Ref.  Zentralblatt,  f.  Gynäkol.  Chorionepithelioma  malignum. 
(Ausser  dem  Uterustumor  fand  sich  eine  fanstgrosse  Luteinzyste.) 

39.  Ernkenberg,  R.,  Über  die  Diagnose  des  malignen  Ghorionepithelioms 
nach  Blasenmole  nebst  Mitteilung  eines  neuen  Falles.  Zeitschr.  f.  Geb.  a. 
Gyn.  Bd.  LIII,  Heft  1,  pag.  76.  (Schilderung  eines  genau  untersucbteu 
Falles.  Hervorheben  der  Schwierigkeiten  der  mikroskopischen  Diagnose 
bei  beginnendem  Ghoriouepitheliom.  In  zweifelhaften  Fftllen  ist  bei 
klimakterischen  Frauen  die  Totalexstirpation  dem  abwartenden  Verfahren 
vorzuziehen.) 

40.  Labhardt  (Basel),  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Plazentartumoren.  Bei- 
träge zur  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  Bd.  YIII,  Heft  2.  (Es  handelt 
sich  um  ein  Ghorioma  placentae  et  Haematoma  polyposum  deciduae 
serotinae.) 

41.  Landau,  L.,  Zum  klinischen  Verhalten  des  Epithelioma  chorioecto- 
dermale.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  7.  (Klinische  Arbeiten  zu  der 
Pick  sehen  Arbeit.  5  Fälle.  Das  Alter  der  Patientionen  betrug  16  bis 
24  Jahre.  Nur  noch  eine  lebt,  3  starben  an  Lungenmetastasen.  Die 
Metastasenbildung  geht  meist  auf  dem  Biutweg  vor  sich,  wie  bei  den 
gewöhnlichen Ghorionepitheliomen.  Landau  hält  diese  Geschwalste  nicht 
für  allzn  selten.) 

42.  Littauer,  A.,  Beitrag  zur  Frage  der  MalignitAt  des  Ghorionepithelioms. 
Arch.  f.  G.  72,  pag.  294.  Sitzungsbericht  der  (xesellsch.  f.  Geburtsh.  zu 
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ciation, July  28.    Ref.  The  Lancet,  August  6. 

46.  Marx,  Dr.  Hermann,  Über  einen  eigenartigen,  primären  Tumor  der 
Leber  nebst  Bemerkungen  zur  Chorionepitheliomfrage.  Zieglers  Bei- 
träge Bd.  XXXVI,  pag.  585.  (Der  Tumor  hat  in  vieler  Beziehung  grosse 
Ähnlichkeit  mit  einem  Chorionepitheliom,  es  handelt  sich  jedoch  um  ein 
Hämangiosarkom.  Verf.  glaubt,  dass  auch  ein  Teil  der  Tumoren,  die 
z.  B.  im  Hoden  als  Chorionepitheliom  veröffentlicht  sind,  diesen  —  den 
Angiosarkomen  —  zuzurechnen  sind.) 

47.  Metcalf  and  Safford,  Chorioepithelioma  malignum;  report  of  a  case 
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1903.    Ann.  de  Gyn.,  Janv. 
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the  Chicago  gynecolog.  society.    Amer.  journ.  of  obstetr.,  July. 
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The  Chicago  Gynecological  society.  Ref.:  American  Journal  ofObstetrics. 
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61.  Schmorl,  Chorionepitheliom.  Gynäkol.  Gesellscb.  in  Dresden.  Sitzung 
am  21.  Januar.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gynäkol.  1905,  Nr.  13.  (Entwickelung 
ansserhalb  der  Geuitalien;  3  Jahre  vor  dem  Tode  Blasenmole;  Knoten 
im  Hirn,  in  Nieren,  Leber,  Lunge  und  Darm ;  typisches  Chorionepitheliom.) 

62.  Sfaoemaker,  Deciduoma  malignum.  Transactions  of  the  uection  on 
Gynecology  of  the  College  of  Physicians  and  surgeons  of  Philadelphia, 
Febr.  18.    (Ref.  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  April.) 

63.  Smsllwood  Savage,  An  Early  Case  of  Choiion-epithelioroa  followiog 
Hydatid  Mole.  The  British  Medical  Associaton,  July  28.  Ref.  The  Lancet- 
ADgust  6  (Gleich  nach  Entfernung  einer  Blaseomole  bei  einer  jungen 
Frau  trat  das  Chorionepitheliom  auf;  der  Uterus  wurde  exstirpiert.) 

64.  StabI,  Diskussion  zu  Schmauchs  «Chorionepitheliom''.  Transact  of 
the  Chicago  gynecolog.  society.     Amer.  journ.  of  obstetr.,  July. 

65.  Stich  er,  Diskussion  zu  Münzers  Vortrag  über  ^Histogenese  und  Patho- 
£60686  des  Chorionepitheliom"  und  Demonstration.  Gynäkologische  Ge- 
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kologie Nr.  49.  (Chorionepithelioma  malignum  und  dazugehörige  Präparate.) 

66.  Teacher,  Diskussion  zu  Kerrs  Vortrag  über  Chorionepithelioma 
(Deciduoma  malignum).  Edinburgh  obstetrical  society,  May  27.  1903. 
B«f.  Jonmal  of  obstetrics  and  gynaecology  Aug.  1903.  (Beschreibung 
der  mikroskopischen  Bilder  von  Chorionepithelioma.) 
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67.  Teacher,  On  chorionepitbelioma  and  tbe  occnrrenoe  of  ohorionepitheHo- 
maioiis  and  hydatidiform  If ole-like  strnctores  in  teratomata.  A  pathologi- 
cal  and  clinical  study.  Journ.  of  obatetr.  a  Gynaec.  Augnat  1908.  (Grössere 
statistische  Arbeit  mit  Literatnrübersicht,  sonst  aber  kaum  ein  neues 
Faktum  bringend.) 

68.  Wagner,  Diskussion  zu  Schmauchs  ,ChortoDepithelioma*.  Transact 
of  tbe  Chicago  gynecolog.  society.    Amer.  joam.  of  obstetr.»  Jnly. 

69.  Webster,  Diskusaion  zu  Bchmancbs  «Ghorionepitbeliom*.  Transact 
of  tbe  Cbioago  gynecolog.  sooiety.    Amer.  joum.  of  obstetr.    July. 

70.  Wilson,  Diskussion  über  das  Syncytioma  malignum.  Transact.  of  the 
rection  on  gynecology  of  tbe  College  of  physicians  and  surgeons  of  Phila- 
delphia, Febr.  18.    Amer.  jeurn.  of  Obstetr.,  April. 

71.  —  A  Gase  of  Ghorion^epitbelioma.  The  British  Medical  Association, 
July  28.    Ref.  The  Lancet,  August  6. 

72.  V.  Zäborszky,  Kin  Fall  von  Cborionepitbeliom.  Zentralbl.  Nr.  18.  (Eb 
handelt  sich  um  ein  malignes  Chorionepitheliom.   Exitus  nach  Z  Monaten.) 

Y.  RoBthorn  (57)  demonstriert  zwei  Fälle  von  Chorionepitheliom. 
Der  eine  Fall  zeigt  das  typische  Bild  dieser  Neubildung.  In  der  Uterus- 
hohle  —  puerperaler  Uterus  durch  vaginale  Totalexatirpation  gewonnen  — 
ein  einem  Plazentarpolypen  ähnliches  Gebilde  an  der  hinteren  Wand 
von  MarkstüokgrÖsse.  Am  20.  Tage  post  partum  war  eine  Blutung 
aufgetreten,  als  dessen  Ursache  diese  Neubildung  gefunden  wurde,  die 
unzweifelhaft  als  ein   typisches  Chorionepitheliom  angesprochen  wurde. 

Das  Präparat  von  Fall  2  stammt  von  einer  Frau,  die  dreimal, 
das  letste  Mal  vor  drei  Jahren  normal  geboren  hat;  seit  einem  Jahre 
bestehen  Blutungen.  Aus  dem  Befund  ist  ein  ulzerierter  Knoten  hinter 
den  Hymen alresten  hervorzuheben.  Die  Sektion  ergab  einen  malignen 
Tumor,  dessen  Ausgangspunkt  vom  Obduzenten  in  der  linken  Niere 
angenommen  wurde.  Histologisch  ergab  sich  ein  Hämangioendothdioma. 
Wichtig  ist  der  ausgesprochene  hämorrhagische  Charakter  der  Tumoren ; 
in  der  Scheiden metastase  findet  sich  ein  synzytiales  Balkenwerk,  da- 
zwischen eine  zweite  mehr  gleichartige  Masse  von  Zellen.  Dabei  weist 
Verf.  zum  Schluss  auf  die  Teratome  hin. 

H  ö  r  m  a  n  n  (80)  fügt  zu  den  sechs  in  der  Literatur  vorhandenen 
Fällen    von    Spontanheilung    bei    Chorioepithelioma    malignum     einen 
siebenten.     Derselbe  ist  genau  beobachtet,  so   dass  an  einen  diagnosti* 
sehen  Irrtum  nicht  zu  denken  ist    Patientin  konzipierte  ein  Jahr  späier 
und    erfreute    (bei    der   Nachuntersuchung)   sich    nach   glücklich  über- 
standener  Geburt  und  Wochenbett  einer  vorzüglichen  Gesundheit.     V«arf. 
rät  daher,  das  Wort  „malignum''  erst  nach  dem  letalen  Ausgang  dem 
Worte  Chorioepithelioma  beizufügen    und  bei  der  Prognosestellung    den 
Angehörigen  gegenüber   vorsichtig  zu  sein.     Zum  Schluss   streift  Verf. 
auch   noch  die  Unmöglichkeit  einer  Autoiinmunisation  durch  synsytiale 
Massen.    Referent  hält  diese  Ansicht  für  um  so  eher  möglich,  als  durch 
die  überstaudene  Gravidität  sicher,  wie  er  biologisch  nachweisen  konnte, 
synzyiiale  und  plazentare  Eiweisse  ins  Blut  der  Mutter  übertreten  koanten« 
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Pick  (52)  weist  in  seiner  Arbeit  nacii,  dass  eine  einseitige  Ent- 
wickelang einer  kongenital  teratomatosen  Anlage  auch  fQr  das  Chorio- 
epitbeliomgewebe  möglich  ist.  Chorionepitheliomgewebe  ist  in  Teratomen 
des  Hodens  (Schlagenhanfer  u.  a,),  sowie  im  Ovariam  (Pick) 
Dsciigewiesen  worden.  Vorwiegend  wnchert  das  choriale  Ektoderm,  die 
Langhanssche  Zellschicht^  es  kommt  dann  —  vorwiegend  bei  langen 
ItKÜTidnen  —  zu  soliden  oder  auch  zystisehen,  krebsartigen,  äusserst 
böwriigen  Tmnoren,  die  Pick  mit  Epithelioma  oder  Oystepithelioma 
cfaorio-ectodermale  bezeichnet  wissen  will.  Der  Unterschied  zwischen 
di^er  kongenital  teratomatosen  Anlage  und  dem  gewöhnlichen  Ghorio- 
^thelioin  im  Sinne  Marchands  liegt  darin,  dass  man  gelegentlich 
Sefonden  hat:  1.  Syncytium  im  übrigen  Geschwalstgewebe,  2.  Zusammen 
iiaog  nnt  Teratomgewebe,  3.  direkter  Zusammenhang  der  Geschwulst» 
Zellen  mit  anderen  ektodermalen  (z.  B.  neuroepithelial)  Zellformen. 

Bardsinsky  (9)  hat  fünf  Fälle  von  Chorionepithelioma  malignum 
anatomisch  histologisch  untersucht.  Auf  Grund  dieser  Fälle  und  eines 
sorgfältigen  Studiums  der  bezüglichen  Literatur  nimmt  Autor  die 
gu»e  Pathologie  und  Therapie  dieser  Krankheit  durch.  Auf  Grund 
seiner  histologischen  Studien  kommt  er  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Da  die  Chorionepitheliome  unzweifelhaft  durch  Wucherung  des 
Zottenepithels  entstehen,  so  bestehen  sie  stets  aus  den  Elementen  beider 
typischen  Bestandteile  des  letzteren. 

2.  Im  Syncytium  des  Chorionepithelioma  kann  man  sowohl  direkte 
wie  indirekte  Kernteilung  beobachten.  Dasselbe  kommt  wahrscheinlich 
>Qch  anter  normalen  Bedingungen  vor. 

S.  Die  Zelleleroente,  aus  denen  die  Chorionepitheliome  bestehen, 
sind  genetisch  gleichartig  und  stellen  nur  verschiedene  Phasen  ein  und 
^lesselben  Elementes  dar,  indem  die  Langh aussehen  Zellen  als  eine 
weitere  Entwickelungsphase  des  Syncyttums  anzusehen  sind  und  aus 
ietzterem  durch  Karyokinese  entstehen. 

4.  Da  die  Langh  ans  sehen  Zellen  wohl  zweifellos  embryonaler 
Reikunh  sind,  so  kann  auch  kein  Zweifel  über  die  gleiche  Herkunft 
des  8yncytiums  aufkommen,  da  erstere  aus  letzterem  entstehen. 

5.  Die  Chorionepitheliome  werden  in  zwei  verschiedenen  Arten 
^^^obachtet,  einer  typischen  und  einer  atypischen.  Der  Unterschiied 
*nAen  den  beiden  Arten  ist  nach  den  Untersuchungen  des  Autors 
viel  grösser,  als  Marchand  es  annimmt. 

6.  Diese  Unterschiede  bestehen  nicht  nur,  wie  Marchand  es 
gezeigt,  in  dem  Vorhersehen  in  der  zweiten  Form  der  mononukleären 
BcKB^ite  and  ihrer  atypischen  Anordnung,  sondern  hauptsächlich  in 
fe  Art  der  Verbreitung  —  hauptsächlich  längs  der  perivaskulären 
lymphatischen  Räume,  in  einer  diffusen  Durchwucherung  des  umgehen- 
den Moakelgewebes,  sowie  in  der  Art,  wie  letzteres  durch  die  Zellen 
des  Neafaildung  beeinflusst  wird. 
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Bezüglich  der  Ätiologie  stellt  Autor  fest,  dass  ^/4  aller  Fälle  von 
ChorioDepithelioma  nach  nicht  normaler  Schwangerschaft  entstehen; 
was  nun  die  Fälle  von  Mola  hydatidosa  anbelangt,  so  sind  solche  in 
einem  mehr  vorgerückten  Alter  besonders  gefährlich.  Die  Krankheits- 
dauer wird  von  Burdsinsky  von  zwei  Wochen  bis  zu  zwei  Jahren 
und  acht  Monaten  angegeben,  im  Mittel  —  sechs  Monate.  Rechnet 
man  die  latente  Periode  hinzu,  so  erhält  man  ungefähr  acht  Monate. 
Folglich  ist  hier  die  Krankheitsdauer  geringer,  als  in  allen  übrigen 
bösartigen  Neubildungen.  Bezüglich  der  Therapie  ist  BuTdsinsky 
recht  optimistisch  gestimmt  und  erklärt  sich  durchaus  nicht  einver- 
standen mit  jenen  Autoren,  welche  sich  in  dieser  Beziehung  skeptisch 
verhalten  und  die  Operation  in  Fällen  mit  Metastasen  für  vollkommen 
zwecklos  halten.  Autor  hat  sich  im  Gegenteil  durch  sorgfaltiges 
Studium  der  Literatur  überzeugt,  dass  auch  in  solchen  Fällen  durch 
operative  Behandlung  dauernde  Heilung  erreicht  worden  ist,  gar  nicht 
zu  reden  von  jenen,  wo  dank  einer  frühzeitigen  Diagnose  der  operative 
Eiingriff  ebenfalls  frühzeitig  vorgenommen  werden  konnte. 

(V.  Müller). 
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Krankheiten  der  Hamorgane  beim  Weibe. 


Referent:  Professor  Dr.  Stumpf. 


a)  Allgemeines. 

1.  Bedford,  Ch.  H.,  A  clinical  handbook  of  urine  analjsis.  2.  Auflage, 
Edinburgh,  Bell  and  Bradfate. 

2.  Casper^.L.,  Lehrbuch  der  Urologie.  Wien,  Urban  &  Scbwarzenberg, 
2.-7.  Lieferung.  (Enthaltend  die  Krankheiten  der  Hararöhre,  Harablaae 
und  der  Nieren.) 

3.  Croftan,  A.  C,  Clinical  monology.    New  Yoric,   W.  Wood  and  Comp. 

4.  Frank e  1,  S.,  Praktischer  Leitfaden  der  qualitativen  und  quantitativen 
Harnanalyse.    Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann. 

5.  V.  Frisch,  A.,  Klinische  Untersuchungsmethoden.  Handbuch  d.  ürolofcte 
von  Frisch  und  Zuckerkand  1.  Wien,  A.  Holder.  (Bespricht  be* 
sonders  die  Cystoskopie  unter  Bevorzugung  des  G  aap  er  sehen  Iq. 
struraentes ) 

6.  ▼.  Frisch  und  Zuckerkandl,  Handbuch  der  Urologie,  Bd.  L  "Wien, 
A.  Holder.    (Enthält  die  Anatomie  der  Harnorgane,  die  Physiologie   der 
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Uarnabsonderung,  die  chemische  Untersachung  des  Hanis,  die  Bakterien 
der  gesunden  und  kranken  Harnwege,  die  klioischen  Ontersucbungs- 
methoden  —  Cystoskopie,  Hamsegregafcoren,  Ureterkatheterismus  und 
fanktionelle  Nierendiagnostik  —  endlich  die  allgemeine  Symptomatologie.) 

7.  Grossglik,  Diagnostischer  Wert  der  Uroskopie  bei  den  chirargischen 
Erkrankungen  der  Harnorgane.    Medyzyna  Nr.  40/41. 

8.  Hartman n,  H.,  Organes  g^nito-nrinaires  de  l'homme.  Traitä  de  m^d. 
opöratoire  et  de  tb^rap.  chirurg.  Paris,  6.  Steinheil.  (Behandelt  im 
ersten  Teile  die  allgemeine  Pathologie  und  Therapie,  die  Haminfektion, 
die  Anti-  und  Asepsis,  Cystoskopie,  Hamleiterkatbeterismus  etc.,  im 
2.  Teile  die  Erkrankungen  der  Harnröhre  und  Blase,  im  3.  die  der  Harn- 
leiter und  Nieren;  die  funktionelle  Nierendiagnostik  ist  sehr  stiefmütter- 
lich behandelt.) 

9.  Eoenig,  F.,  Lebrbuch  der  speziellen  Chirurgie.  8.  Aufl.,  Bd.  I  u.  II. 
Berlin,  A.  Hirschwald.    (Enthält  die  Operationen  an  Nieren   und  Blase.) 

10.  Eoeppe,  H.,  Physiologie  der  Harnabsondernng.  Handbuch  d.  Urologie 
Ton  Friach  und  Zuckerkand  1.  Wien,  A.  Holder.  (Ausfahrliche 
Darstellung  des  Vorgangs  der  Harnabsonderung  und  der  Chemie  des 
Harns  und  Beschreibung  der  Methoden  der  Eryoskopie  und  der  elek- 
trischen Leitfähigkeit  und  ihrer  Ergebnisse.) 

11.  Efister,  Die  Chirurgie  der  Nieren,  des  Harnleiters  und  der  Nebennieren. 
Deutsche  Chirurgie.  Lieferung  52b.  Stuttgart  1903,  F.  Enke.  (EnthAlt 
die  Darstellung  der  Entzündungen  des  Nierenbeckens,  der  Pyelonephritis, 
der  Niereneiterungen,  der  Tuberkulose,  der  Lithiasis,  der  Sarkome,  der 
Zystenniere,  der  Neubildungen  und  der  Parasiten.) 

12.  Lassar-Cohn,  The  praxis  of  urinary  analysis.  Aus  dem  Deutschen 
flbersetzt  von  W.  F.  Lorenz.    New- York  und  London  1903. 

13.  L^tienne,A.,  u.  J.  Masselin,  Precis  d*urologie  clinique.  Paris,  Naud. 
(Behandelt  besonders  die  Symptomatologie  und  alle  anderen  Unter- 
suchungsmethoden,  besonders  auch  die  der  funktionellen  Diagnostik.) 

14.  Mann,  J.  D.,  Physiologie  and  pathology  of  the  arine,  with  methods  for 
its  examination.     London,  Ch.  Griffin  and  Comp. 

15.  Mauthner,  J.,  Chemische  Untersuchung  des  Harns.  Handbuch  der 
Urologie  von  Frisch  und  Zuckerkand).    Wien,  A.  Holder. 

15.  Posner,  C,  Therapie  der  Hamkrankheiten.  Vorlesungen  für  Ärzte  und 
Studierende.     Berlin,  A.  Hirsch wald.    3.  Aufl. 

17.  Saze,  D.,  Handbook  of  urine  examination.    New  York,   W.  B.  Saunders. 
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1.  Anatomie  und  Physiologie. 

Über  die  Anatomie  der  weiblichen  Harnröhre  liegt  eine  eingehende 
Arbeit   von    Williamson    und  Attlee  (133)   vor.     Sie  bestimmten 
die  Länge   der   Harnröhre    zu   IV«  Zoll   (34 — 41mm  nach  Testut). 
An   der  Ausmündung   ist   der  Kanal  am    engsten,    oberhalb   derselben 
erweitert  er  sich    und  erreicht   sein  grösstes  Kaliber   nahe   am  ßlaaen- 
halse,   worauf  er  sich  wieder  plötzlich  verengt.     Wegen  des  Reichtums 
an   elastischen   Fasern    ist  der   Kanal    bedeutender  Erweiterung     fahiir. 
Der  Verlauf  ist  gebogen,    */5    der  Länge   liegen   im   Becken    oberhalb 
der  oberen  Lage  des  Lig.  trianguläre,    der  übrige  Teil  liegt  unterhalb 
dieses   Ligaments.      Die   quergestreiften    Muskeln    stammen   vona     Con- 
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strictor  cuDiii  und  anderen  Dammmuskeln ;  dieselben  umgeben  in  den 
oberen  Partien  den  ganzen  Kanal,  in  den  unteren  Teilen,  wo  Urethra 
and  Vagina  sich  eng  aneinander  legen,  umgibt  die  Muskularis  nur 
die  Vorderwand  der  Harnröhre.  Ausserdem  findet  sich  ein  wohl  zu 
ODtencheidender  Sphincter  eztemus.  In  den  oberen  Partien  ist  Urethral- 
ood  Scheiden  wand  durch  Bindegewebe  getrennt,  in  den  unteren  drei  Vier- 
teilen sind  die  Wandungen  innig  miteinander  verbunden.  Die  Urethral- 
wand  ist  von  einem  dichten  Venennetze  umgeben,  abetammmend  aus 
dem  Plexus  ßantorini  und  aus  den  Venen  der  Basis  der  Klitoris. 

Die  Urethralmündung  steht  in  direktem  Zusammenhang  mit  dem 
TOideren  Rande  des  Hymen ;  an  der  hinteren  Umrandung  der  Mündung 
findet  sich  dne  Hervorragung,  gebildet  aus  dem  Ende  der  Columna 
nigarum  anterior;  diese  Prominenz  ist  entweder  halbmondförmig  oder 
sie  ist  von  zwei  seitlichen  Lappen  oder  von  vier  Vorsprüngen  gebildet; 
sie  icami  entweder  gering  entwickelt  sein  und  sogar  fehlen,  oder  sie  ist 
besonders  ausgebildet  und  durch  eine  Masse  von  Vorsprüngen  gebildet. 
Die  Mündung  selbst  ist  entweder  ein  rundes  Grübchen  oder  ein  Langs- 
Bchlits  oder  sternförmig.  Die  Rander  der  Mündung  und  deren  Um- 
gebung leigen  zahlreiche  Mündungen  von  Drüsen  —  periurethrale  Drüsen, 
dagegen  öffnen  sich  die  Skenesche  Drüsen  meist  innerhalb  der  Urethra, 
in  der  Nähe  des  Meatus.  Das  Orificium  internum  ist  geschlossen  und 
nmd  oder  sternförmig.  Das  Lumen  ist  auf  Querschnitten  im  oberen 
Teil  einer  Querspalte,  in  der  Mitte  sternförmig  und  am  unteren  Ende 
eine  Langsepalte. 

Die  Farbe  der  Schleimhaut  kann  alle  Stufen  des  Rot  bis  zur 
vollständigen  Blässe  zeigen.  Rote  Flecken  in  der  Umgebung  von 
Drösenmündungen  sind  wahrscheinlich  pathologisch.  Von  der  Er- 
höhung am  hinteren  Rande  der  äusseren  Mündung  erhebt  sich  eine 
Beihe  von  Falten,  die  longitudinal  g^en  die  Blase  verlaufen,  je  nach 
dem  Kaliber  des  Kanals  eng  aneinander  liegend  oder  sich  von  einander 
entfernend;  die  mächtigste  dieser  Falten  ist  die  mittlere,  die  nicht  nur 
Ton  Schleimhaut,  sondern  auch  von  Submukosa  gebildet  ist.  Die 
Längsfalten  sind  durch  Querfalten  verbunden  und  es  entstehen  dadurch 
zaUieiche  Krypten,  in  welche  sich  die  manchmal  stark  erweiterten 
Schleimhautdrüsen  öffnen,  so  dass  die  Schleimhaut  siebförmig  durch- 
lödiert  erscheint.  Diese  Drüsen  sind  für  die  Entstehung  der  Urethral- 
karonkeln  von  hoher  Bedeutung. 

Die  Mündung  der  Sken eschen  Drüsen  ist  von  einer  Schleimhaut- 
falte überragt^  so  dass  sie  klappenförmig  wird.  Ausser  den  genannten 
Drüsen  finden  sich  zwischen  den  Längsfalten  in  parallelen  Streifen  an- 
geordnete Drüsenmündungen,  die  oft  eingedicktes,  manchmal  kalk- 
haltiges Sekret  enthalten.  Die  Gefasse  liegen  in  den  tieferen  Schichten 
der  Wand,  sie  verlaufen  longitudinal  und  einander  parallel  und  sind 
durch  quere  Ästchen  miteinander  verbunden. 

Jahrwb«-.  f.  Gynlkologie  n.  Gebniish.    1904.  14 
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Die  Wandung  des  Kanals  besteht  aus  drei  Schichten:  Mukosa, 
Submukosa  und  Muskularis.  Das  Epithel  ist  in  der  Nähe  der 
Mündung  10 — 12  schichtig,  die  oberflächlichen  Lagen  sind  abgeplattet, 
mit  bläschenartigem,  sentralsitzendem  Kerne,  die  mittleren  Lagen  sind 
zylindrisch,  die  tiefen  kubisch  mit  ovalem  Kern.  Im  mittleren  Teile 
sind  die  oberflächlichen  Epithelzellen  säulenförmig,  die  mittleren  Lagen 
abgerundet  und  die  tiefien  kubisch.  Gegen  die  Blase  zu  werden  die 
oberflächlichen  Epithelzellen  abgeplattet   und  in  die  Länge  gezogen. 

Die  Submukosa  besteht  aus  losem,  welligem  Bindegewebe  mit 
eingestreuten  Kernen  und  einer  grossen  Menge  von  elastischen  Fasern 
und  enthält  zahlreiche  Kapillaren,  besonders  in  der  Nähe  der  Drüsen, 
und  grösseren  mit  Muskularis  versehenen  Gelassen.  Die  Drüsen  zeigen 
ein  ähnliches  Epithel  wie  die  freie  Schleimhaut-Oberfläche  und  ihr 
Lumen  ist  manchmal  mit  soliden  Zellhaufen  ausgefüllt.  Sie  sind  über 
die  ganze  Schleimhaut  verbreitet  und  besonders  in  der  Nähe  des 
Orificium  extemum  angehäuft  Sie  können  zur  Entstehung  von  Zysten, 
die  nach  der  Vagina  zu  vorspringen,  Veranlassung  geben. 

Die  Sken eschen  Drüsen  —  meist  zwei,  seltener  eine  oder  drei, 
sind  von  dem  gleichen  Epithel  ausgekleidet  und  erstrecken  sich  ^/2  bis 
'/4  Zoll  weit  in  die  Muskularis.  Ihre  Mündung  liegt  meist  ^/s  Zoll 
oberhalb  der  Mündung,  selten  am  Mündungsrande  selbst  Sie  hyper- 
trophieren  in  der  Schwangerschaft,  bilden  sich  im  Wochenbett  zurück 
und  atrophieren  meist  in  der  Menopause.  Sie  sind  lediglich  modifizierte 
Urethral-Drüsen  haben  mit  den  Gärtner  sehen  Gängen  nichts  zu  tun. 

Die  oberflächlichen  Lagen  der  Muskularis  bestehen  aus  zarten 
Muskelfasern,  die  in  die  Submukosa  ausstrahlen,  um  die  Drüsen  um- 
geben zu  können.  Die  innere  Schicht  ist  longitudinal  angeordnet  and 
besonders  gefässreich,  die  äussere  ist  zirkulär.  Ausserdem  findet  sich 
in  der  Nähe  der  Blase  in  der  Längsfaserschicht  eine  zirkuläre  Lage. 
Nach   aussen  ist  diese  glatte  Muskulatur  von  quergestreifter  umgeben. 

Als  Analogen  der  Prostata  des  Mannes  werden  die  periurethralen 
Drüsen  angesprochen. 

Hennig  (53)  bespricht  die  paraurethralen  Gänge  des  Weibes, 
deren  erste  Beschreibung  er  Skene,  beziehungsweise  Luschka  zu- 
schreibt (dieselben  sind  übrigens  schon  von  Reigner  de  Graaf 
genau  beschrieben  und  als  den  Prostatadrüsen  des  Mannes  homolog 
erklärt  worden.  Ref.).  Nach  einer  von  B.  Hesse  ausgeführten  Unter* 
suchung  besitzen  die  Drüsengänge  ein  zartes  Zylinder-Epithel ;  der  von 
einem  Schwellkörper  umgebene  Ausführungsgang  hat  Plattenepithel 
und  ist  mit  Papillen  besetzt 

In  einem  Falle  sah  Hennig  Vereiterung  der  einen  Nebendrüse, 
die  einen  über  1  cm  langen,  2 — 3  mm  breiten  Substanzverlust  z^gte. 
Als  Behandlung  der  gonorrhoischen  Entzündung  dieser  Drüsen  empfiehlt 
er  in  Übereinstimmung  mit  v.  Sigmund  Ätzungen,  ferner  Ausspritsen 
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mittelst  An el scher  Spritze.  In  seltenen  Fällen  sind  die  Drüsen  zu 
exBtirpieren. 

Dickinson  (31)  erklärt  die  sogenannten  Labia  urethrae  nicht 
för  normale  und,  wie  Kelly  meint,  schützende  Gebilde,  sondern  stets 
fir  pathologische  Verdickungen,  entstanden  durch  Zug,  Druck  oder  Reibung 
durch  hypertrophische  Labia  majora.  Sie  sollen  durch  Galvanokauteri- 
ntion  beseitigt  werden. 

Piltz  (86)  unterwarf  die  Frage  des  Keimgehaltes  der  Urethra  und 
der  Vul^a  einer  neuen  Prüfung.  Die  Sekret- Entnahme  aus  der  Vulva 
g^ah  nach  starkem  Spreizen  der  Labien  durch  Abwischen  der 
luchsten  Umgebung  der  Harnröhre  und  der  beiderseitigen  Buchten  mit 
Bchmalem  Platinlöffel;  bei  Sekretentnahme  aus  der  Urethra  wurde  eine 
Desinfektion  der  Harnröhrenmündung  unterlassen,  die  Labia  urethrae 
^rden  stark  auseinandergezogen,  die  Harnröhre  mit  steriler  Watte  ab. 
^topft  und  nur  die  Harnröhren  wände  durch  ein  2—2^/8  jcm  tief  ein- 
gefahrtes  Platinlöffelchen  vorsichtig  abgeschabt  Die  Übertragung  ge- 
Mbah  zunächst  in  Bouillon  und  dann  wurde  weiter  gezüchtet.  Bei  den 
zur  Operation  kommenden  Nichtschwangeren  wurde  nach  der  gewöhn« 
liehen  Entnahme  aus  der  Vulva  letztere  und  die  Vagina  ausgiebig  des- 
iofizierl  und  nach  der  Entfernung  des  Desinfiziens  erst  die  Entnahme 
«18  der  Harnröhre  vorgenommen. 

Bei  25  zur  Operation  bestimmten  nichtschwangeren  Frauen  fanden 
Äch  ausnahmslos  Keime  in  der  Vulva  und  zwar  in  24  Fällen  (96  ^/o) 
pathogene  Keime  (Staphylokokken,  Kolibazillen  und  Streptokokken); 
der  Staphylococcus  pyogenes  albus  war  nie  in  Reinkultur,  sondern 
stets  mit  Kolibazillen  oder  anderen  pathogenen  Keimen  oder  Sapro- 
phyten  zusammen,  er  erwies  sich  bei  Tierversuchen  meist  als  voll 
virulent.  Kolibazillen  fanden  sich  am  häufigsten  (84  ^/o).  Im  Sekret 
der  Urethra  (nach  Desinfektion  der  Vulva  fanden  sich  bei  23  Frauen 
(92  ^/o)  Keime,  und  zwar  am  häufigsten  der  Staphylococcus  pyogenes 
albus  bei  9  Fällen  (d6°/o)  und  zwar  dreimal  in  Reinkultur  und  vier- 
mal erwies  er  sich  als  virulent;  Kolibazillen  fanden  sich  nur  in  zwei 
Fallen. 

Unter  25  ambulanten,  nicht  schwangeren  Frauen  war  das  Vulva* 
Mktet  nur  1  Mal  keimfrei.  In  80^0  fanden  sich  pathogene  Keime, 
in  44 '/o  Staphylococcus,  in  56®/o  fanden  sich  Kolibazillen.  Die  Harn- 
röhre war  nur  zweimal  steril  und  in  56  ^/o  fanden  sich  pathogene 
Keime  —  Staphylococcus  pyogenes  albus  in  36  ^/o  und  Kolibazillen 
\       in  280/0. 

]  Bei  25  Schwangeren    war   das  Vulvarsekret  immer  keimhaltig  (in 

68%  pathogene  Keime),  das  Urethralsekret  dagegen  in  20  Fällen  (in 
32^/0  pathogene  Keime),  und  zwar  auch  hier  Staphylococcus  albus  und 
Kdibazilleo.     Bei  noch  weiteren  Untersuchungen   auf  Kolibazillen   bei 

14* 
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Schwangeren  fanden  sich  dieselben  unter  56  Untersuchungen  im  Vulvar- 
sekret  15  mal  (28,5  Vo),  im  Urethralsekret  5  mal  (8,9  ^/o). 

Bei  22  Wöchnerinnen  fand  sich  das  Vulvarsekret  nie  steril  und 
stets  waren  pathogene  Keime  vorhanden,  voran  wieder  der  Staphylo- 
coccus  albus,  demnächst  die  Kolibazillen.  Auch  die  Urethra  war  stets 
keimbaltig  (pathogene  Keime  in  86  ^/o)  und  zwar  hier  Staphylococcus 
albus  in  86  ^/o,  Streptokokken  in  27  ^/o  und  Kolibazillen  nur  in  4,5  ^/o. 
Am  zweiten  Untersuchungstage  fand  sich  sowohl  in  Vulva  als  in  Urethra 
eine  geringe  Zunahme  des  Keimgehaltes.  Die  Kolibazillen  wurden 
ferner  noch  bei  51  Wöchnerinnen  in  223  Untersuchungen  geprüft.  Die- 
selben erwiesen  sich  als  wenig  konstant  bei  wiederholter  Untersuchung; 
sowohl  in  Vulva  wie  in  Urethra  waren  sie  am  dritten  bis  sechsten  Tage 
des  Wochenbettes  am  häufigsten. 

Piltz  fasst  seine  Resultate  dahin  zusammen,  dass  er  das  Sekret 
der  Vulva  und  der  Urethra  als  in  engem  Zusammenhang  stehend  er- 
kennt ;  mit  zunehmendem  Keimgehalt  des  Vulvarsekrets  wird  auch  das 
Urethralsekret  keimreieher.  Bei  Nichtschwangeren  fanden  sich  in  Vulva 
und  Urethra  zahlreiche  pathogene  Keime;  in  der  Schwangerschaft  ist 
ihre  Zahl  geringer,  im  Wochenbett  dagegen  erheblich  höher.  Ist  eine 
Desinfektion  der  Vulva  vorausgegangen^  so  bleibt  dennoch  der  Keim- 
gehalt der  Urethra  ziemlich  der  gleiche.  Es  werden  daher  bei  jedem 
Katheterismus,  da  eine  Desinfektion  der  Urethra  nicht  möglich  ist,  zahl- 
reiche pathogene  Keime  in  die  Blase  gebracht  und  es  muss  demnach 
den  in  der  Urethra  befindlichen  Keimen  eine  wesentliche,  wenn  nicht 
die  Hauptrolle  hinsichtlich  der  Entstehung  der  Katheter  -  Cystitis  zu- 
geschrieben wurden. 

2.  Missbildungen. 

Anacker  (5)  beschreibt  einen  Fall  Yon  subsymphysärer  Epispadie  mit 
Spaltung  der  Klitoris  bei  einem  19jahrigen  Mädchen.  Die  vordere  Wand  der 
1  cm  langen  und  stark  erweiterten  Harnröhre  fehlte  und  eine  Rinne  setzte 
sich  zwischen  den  gespaltenen  Klitoris-Schenkeln  bis  auf  eine  nicht  behaarte 
Stelle  am  Mens  Veneria  fort.  Die  Symptome  bestanden  in  beständigem  Harn- 
träufeln  bei  Tage  und  in  partieller  Inkontinenz  des  Nachts.  Die  OperatioD 
(Fehling)  bestand  in  Anfrischung  eines  dreieckigen  SchleimhautstQckes  and 
der  Klitoris- Schenkel  und  Neubildung  der  Harnröhre  sowie  in  Vereinigung  der 
Klitoris- Schenkel  und  Überdachung  der  neugebildeten  HamrökrenmQndong. 
£&  wurde  eine  Besserung  der  Kontinenz  erzielt,  die  einige  Zeit  nach  der  Ope- 
ration noch  weitere  Fortschritte  machte,  so  dass  bei  Tage  völlige  Kontiaens 
eintrat  und  nur  bei  Nacht  noch  einige  Tropfen  Harn  abgingen. 

Blum  (15)  teilt  einen  Fall  von  Hypospadie  der  weiblichen  Harnr5hr» 
bei  einem  zehnjährigen  Mädchen  mit,  bei  welchem  ausser  beträchtlicher  Knt« 
Wickelung  der  Klitoris  nur  eine  Öffnung  im  Vestibulum  zu  sehen  war;  an  der 
Vorderwand  dieses  Ganges  glitt  der  Katheter  in  die  Harnröhre  und  Blaa^ 
hinein.  Die  Symptome  bestanden  anfönglich  nur  in  Hamtrftufehi  bei  Tage« 
später  in  Harnretention,  wahi-scheinlich  weil  im  Stehen  die  Harnröhre  kori- 
zontal  verlief  und   dadurch  ein  ventilariiger  Verschluss  der  Blase   zuatand^ 
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bm.  In  der  Folge  kam  es  xu  Haininfekiion  entweder  darcb  die  eingef&brten 
lostnunente  oder  vom  Darm  aus.  Weil  alle  Yersache,  die  HamreteDtion  zn 
beseitigen,  feblachlugeo,  wurde  schliesslich  von  y.  Frisch  eine  Fistula  supra- 
pabics  angelegt.  Die  Missbildang  wird  als  mangelhafte  Entwickelang  des 
Septam  TeBico-Taginale,  also  als  Stehenbleiben  auf  einer  früheren  Entwicke- 
lungBstafe  gedeutet.  In  der  Literatur  fand  Blum  nur  85  Fälle  von  Hypo- 
spadia  der  weiblichen  HamrOhre.  Blum  teilt  diese  Fälle  in  drei  Gruppen: 
1.  Vollständig  gespaltene  EUimröhre,  d.  i.  spaltförmige  Kommunikation  der 
Blase  mit  der  Scheide  (11  Fälle);  2.  Einmündung  der  Scheide  in  die  Harn- 
röhre, d.  i.  Persistenz  des  Sinus  urogenitalis  (14  Fälle);  3.  Einmündung  der 
HanrSbre  in  die  Scheide  (10  Fälle).  Die  erste  Gruppe  enthält  die  Fälle  von 
weiteetgebender,  die  3.  die  Fälle  von  geringgradigster  Hemmungsbildung. 

Gfltsobow  (49)  beschreibt  einen  Fall  von  Epispadie  dritten  Grades  bei 
einem  dreijährigen  Mädchen  mit  Spaltung  der  grossen  und  kleinen  Labien, 
der  Klitoris  und  ihres  Präputiums  und  fast  völligem  Fehlen  der  Harnröhre. 
Der  Verschluss  der  Spalte  gelang,  aber  Kontinenz  konnte  trotz  mehrfacher 
Opentionen  nicht  erzielt  werden,  auch  die  Achsendrehung  nach  Gersuny 
am  ISO**  blieb  erfolglos.  Ans  der  Literatur  wurden  25  Fälle  zusammengestellt, 
daniDter  13  operierte  Fälle  dritten  Grades,  bei  welchen  in  4  Fällen  Heilung 
und  in  3  Besserung  erzielt  wurde.  Die  Epispadie  ist  eine  Hemmungsbildung, 
bewirkt  durch  das  Ausbleiben  des  Zurück  weich  ens  der  Kloakenmembran 
(^oderJen). 

Zappinger  (134)  fand  bei  einem  9jährigen  Kinde  die  Harnröhre  hinter 
dem  Hymen  in  die  Scheide  mündend ;  die  Harnröhre  war  gleichzeitig  verengt 
Qod  die  Blase  stark  erweitert  und  es  bestand  Gystitis.  Durch  Anlegung  einer 
Fistala  snprapubica  wurde  der  Zustand  gebessert. 

3.   Blutungen. 

K oll  ach  er  (66)  beobachtete  Harnrohrenblutungen  infolge  von 
^nmatischer  Striktur  der  Harnröhre,  die  besonders  nach  Geburts- 
tnmmen  entstebeo.  Hinter  der  Striktur  sitzen  meist  Granulationen} 
«fie  die  Blutung  bewirken.  Mittelst  des  Gystoskops  und  des  Urethro- 
•kops  kann  die  Diagnose  leicht  gestellt  werden.  Die  Behandlung  muss 
Bwht  nur  in  der  Erweiterung  der  Striktur,  sondern  auch  in  der  Ab- 
Bcbabung  und  Kauterisation  der  Granulationen  bestehen. 

In  der  Diskussion  erwähnt  A.  B.  Reger  einen  Fall  von  starker,  eitriger 
Katzfiadnng  der  Harnröhre  infolge  von  Influenza  mit  rascher  Genesung. 

4.   Erworbene  Gestalt-   und  Funktionsfehler. 

Curoston  (27)  führt  die  funktionelle  Inkontinenz  der  Urethra 
entweder  auf  Trauma  oder  auf  Verlagerung  des  Uterus  oder  auf 
Narben  oder  andere  Erkrankungen  der  Scheide  zurück.  Die  auf 
<Ke  Blase  wirkenden  Traumen  werden  meistens  durch  Geburten  he- 
virkt  und  es  entsteht  entweder  eine  vorübergehende  Inkontinenz, 
wenn  die  Blase  selbst  komprimiert  wird  nnd  dadurch  eine  Paralyse 
der  filasenmuskulatur  entsteht,  oder  eine  permanente,  wenn  der  Blasen- 
hals  komprimiert  und  hier  interstitielle  Zerreissungen  von  Muskelfasern 
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bewirkt  werden.  Femer  kann  die  Urethra  durch  Steine  oder  Tumoren, 
die  durch  sie  hindurchtreten,  verletzt  und  erweitert  werden  oder  end- 
lich die  Verletzung  kann  durch  chirurgische  Erweiterung  oder  Inzision 
der  Harnröhre  entstehen.  Durch  Zerreissung  und  Erschlaffung  der 
Perineal-Muskeln,  sowie  durch  Verlagerung  des  Uterus  besonders  durch 
Prolaps  kann  eine  Erschlaffung  des  Sphinkters  bewirkt  werden  und 
partielle  Inkontinenz  entstehen.  Des  ferneren  kann  durch  Entwickelung 
von  fibrösem  Gewebe  zwischen  Cervix  uteri  und  Blase,  ebensowie  durch 
Uterusmyome  eine  Inkontinenz  der  Blase  bewirkt  werden,  ebenso  durch 
fibröse  Bänder  zwischen  Scheide  und  Blasenhals  oder  Urethra  und 
durch  Narbenbildung  nach  Operation  von  Blasenscheidenfisteln. 

Die  Behandlung  muss  auf  die  Ursache  der  Inkontinenz  Bück- 
sicht nehmen  und  vor  allem  diese  beseitigen  (z.  B.  Verlagerung  des 
Uterus).  Bei  fibrösen  Adhäsionen  zwischen  Cervix  und  Blase  hat 
Gumston  in  zwei  Fällen  mit  vollem  Erfolge  das  vordere  Scheiden- 
gewölbe inzidiert,  die  Blase  vom  Uterus  abgelöst  und  die  Wunde  mit 
Gaze  drainiert.  Die  gleiche  oder  eine  ähnliche  Operation  eignet  sich 
bei  Narben retraktion  nach  Operation  von  Blasenscheidenfisteln  und  bei 
fibrösen  die  Urethra  verziehenden  Bändern.  Bei  Erschlaffung  oder  Zer- 
störung des  Sphinkters,  die  durch  Einfuhrung  der  Olivensonde  zu 
prüfen  ist,  eignet  sich  Massage  oder  Elektrizität;  schlägt  diese  Be- 
handlung  fehl,  so  kommt  zutiächst  die  einfache  Kolporrhaphia  anterior 
in  Betracht  oder  die  von  v.  Win  ekel  und  Frank  ausgeführte  Ver- 
engerung der  Urethra  oder  die  longitudinale  oder  transversale  Faltung 
und  die  Achsendrehung  der  Urethra  (Gersuny)  oder  endlich  die  Ver- 
lagerung der  Urethra  nach  vorn. 

Ist  die  Urethra  zerstört,  so  muss  sie  neu  gebildet  werden  und 
wenn  dann  noch  Inkontinenz  besteht,  sind  palliative  Mittel,  wie 
das  Tragen  von  Urinalen  oder  von  komprimierenden  Pessarien,  an- 
gezeigt. 

Stolz  (121)  behandelte  zwei  Fälle  von  HaminkontiDeoz  durch  die  von 
Gersuny  eingeführte  Paraffin-Prothese  und  zwar  wurde  dazu  Hart-Paraffin 
verwendet.  In  einem  Falle  handelte  es  sich  um  Zerstörang  der  Hamrdhre 
durch  Geburtsverletzung,  im  zweiten  war  die  Harnröhre  erbalten,  aber  inkon- 
tinent. Im  ersten  Falle  trat  anfangs  Kontinenz  ein,  aber  es  entwickelte  sich 
durch  eine  die  Blasenmündung  von  innen  überdeckende  Falte  Retention,  so 
dass  schliesslich  die  Stenose  gespalten  und  die  Inkontinenz  wiederhergestellt 
werden  musste.    Im  zweiten  Fall  wurde  Kontinenz  erzielt 

Stolz  empfiehlt  daher,  bei  Verlust  der  Harnröhre  die  vorgefal* 
lenen  Schleimhautwulste  submukös  zu  injizieren,  zurückzubringen  UD<i 
ein  späteres  Vorfallen  durch  Injektion  der  Blasenmündung  zu  verhm^ 
dern  (Gersuny);  bei  erhaltener  Urethra  dagegen  ist  nach  Kap« 
samm  er  in  der  Gegend  des  Blasenhalses  ein  einziges  grösseres  Vaselio- 
Depot  anzulegen.  Im  ersteren  Falle  ist  besondere  Vorsicht  geböte 
und  es  ist   hier  die  Vaseline   dem  Paraffiu  vorzuziehen,   damit   die 
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gacbaffeoe  Prothese  möglichst  lang  umbildungsfahig  bleibe.  Die  Pro- 
tbesenbehandlung  ist  nur  indiziert,  wenn  plastische  Methoden  vergeblich 
geblieben  sind. 

Aus  Steins  (120)  Buche  über  die  Paraffin  -  Injektionen  ist  hier 
besonders  die  Behandlung  der  Incontinentia  urinae  zu  erwähnen.  Die 
Umgebung  des  Orificium  urethrae  wird  zuerst  mit  1^/oiger  Kokain- 
löeuDg  anästhesiert  Nach  Reposition  etwa  vorliegender  8chleimhaut- 
teile  wird  die  Paraffin- Injektion  langsam  und  vorsichtig,  und  zwar  auf 
mehrere  Sitzungen  verteilt  vorgenommen.  Dabei  ist  möglichst  weiches 
Paraffin  zu  verwenden.  Nach  jeder  Injektion  soll  2 — 3tägige  Bettruhe 
gehalten  werden. 

Van  de  Warker  (127a)  bespricht  die  Chirurgie  der  weiblichen 
Harnröhre.  Die  Sakkulation  der  Harnröhre  (Urethrocele)  kann,  wenn 
sie  geringfügig  ist,  manchmal  durch  Perineoplastik  beseitigt  werden. 
Grössere  Aussackungen  sind  durch  Exzision  eines  Stückes  der  Scheiden- 
wand und  daraufiblgende  Naht  zu  behandeln. 

Den  Prolaps  der  Harnröhre  beobachtete  Van  de  Warker  als 
Begleiterscheinung  verschiedenartiger  Blasenstörungen,  besonders  bei 
Harnträufeln  aus  verschiedener  Ursache,  ferner  noch  bei  Genital- 
prolapsen. Nach  Entfernung  der  prolabierten  Schleimhaut  sah  er  häufig 
Bexidive  auftreten. 

Die  Striktur  der  weiblichen  Harnröhre  wird  von  Van  de  Warker 
für  häufig  gehalten.  Als  Ursache  wird  nicht  allein  Gonorrhöe  an- 
geführt, sondern  jede  Verdickung  der  Wand  führt  zur  Striktur-Bildung, 
und  zwar  ist  die  ringförmige  Striktur  die  häufigste  Form.  Die  Behand- 
lung besteht  in  Dilatation  mit  Sonde  oder  in  Inzision  mit  nachfolgender 
Sonden-Elrweiterung. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  Noble  bei  Urethralprolaps  die  Kau- 
terisadon,  bei  grossen  Prolapsen  die  Abtragung.  Buckmeister  ver« 
wirft  die  Kauterisation  und  befürwortet  die  Exzision;  er  beschuldigt 
Verdickung  der  Urethral-Schleimhaut  durch  Hypertrophie  und  Kon- 
gestion als  häufige  Ursache  der  Blasenreizung,  die  auch  durch  Ent- 
zündung der  den  Uterus  fixierenden  Gewebe  bewirkt  werden  kann. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  Man  ton  bei  Aussackung  der  Urethra 
die  Exzision  eines  kleinen  Stückes  der  vorderen  Scheiden  wand.  Kelly 
befürwortet  bei  urethraler  Inkontinenz  ebenfalls  die  Exzision  von 
Scheideoschleimhaut  und  exzidierte  in  einigen  Fällen  selbst  einen  Teil 
des  Blasensphinkters,   dessen  Enden   er  wieder  miteinander  vereinigte. 

Dienst  (82)  berichtet  Aber  einen  Fall  von  Urethralprolaps  bei  einer 
72jihrigen  Fraa,  in  dem  nach  Exzision  die  restierende  Harnröbrenscbleimbaut 
mit  Bronzedrahtnähten  an  die  Scbeidenschleimbaut  angenäht  wurde.  Verweil- 
katbeter.  Heilang.  In  der  Diskussion  bespricht  Münz  er  vier  Fälle  von 
Uretbralprolaps,  davon  drei  bei  Kindern.  Asch  deutet  den  Uretbralprolaps 
bei  Greiflännen  als  Folge  der  Scbrumpfang  des  Urethral-Rohres,  ohne  dass 
die  Schleimhaut  mit   geschrumpft   wäre:   dabei   besteht   keine   Atrophie   der 
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Schleimhaut,  sondern  eher  eine  durch  den  dem  Ektropiam  folgenden  Katarrh 
bewirkte  Hypertrophie. 

Klein  Wächter  (63)  betont,  dass  der  Prolaps  der  Harnröhreo- 
scbleimhaut  durch  ungeeignete  Eobabitationsversuche  und  Laeion  der 
Urethra  entstehen  könne  und  teilt  einen  entsprechenden  Fall  von  bohnen- 
grossem  Prolaps  bei  einer  jungverheiraten  Frau  mit,  bei  der  die  Urethra 
erweitert  gefunden  wurde  und  trotz  der  unvoUkomoienen  Kohabitadon 
Schwangerschaft  eingetreten  war.  Der  Prolaps  wurde  unter  Kokain- 
Anästhesie  mit  dem  Messer  abgetragen.  Es  erfolgte  Heilung  per  primam 
intentionem. 

Schröder  (104)  nimmt  in  einem  Falle  von  haselnassgrossem  Urethral- 
Prolaps  bei  einer  56jfthrigen  Frau  als  Ursache  eine  mit  Drftngen  und  Pressen 
einhergehende  Cystitis  bei  seniler  Erschlaffung  des  Gewebes  an.  Der  von 
Thromben  durchsetztts  Prolaps  wurde  mit  Gatgut  partienweise  abgebunden  und 
abgetragen. 

Hirst  (54)  empfiehlt  fQr  die  Operation  der  bei  der  Geburt  ent- 
standenen Urethrocele  die  latero-anteriore  Kolporrhaphie. 

Johnson  (59)  beobachtete  sechs  Fälle  von  Striktur  der  weib- 
lichen Harnröhre,  darunter  je  eine  nach  Gonorrhöe  und  nach  Schuss- 
wunde entstanden,  die  anderen  aus  unbekannter  Ursache.  In  einem 
Falle  lagen  fünf  8trikturen  übereinander.  Die  Lokalbehandlung  besteht 
für  die  meisten  Fälle  in  stumpfer  Erweiterung,  für  einzelne  Fälle  in 
Inzision.  Irrigationen  der  Urethra  und  Blase  sind  in  allen  Fällen  vor- 
zunehmen. Narben  in  der  Scheidenwand,  welche  die  Harnröhre  kom- 
primieren, müssen  inzidiert  werden. 

Bei  kon  gen  ilaler  Atresie  der  Harnröhre  mit  starker  Ausdehnung 
der  Blase  muss  die  letztere  punktiert  oder  inzidiert  werden  durch  An- 
legung einer  Blasen-  oder  Harnröhren-Scheidenfistel,  welche  erst  ge- 
schlossen werden  soll,  wenn  die  Urethra  völlig  hergestellt  ist.  Ebenso 
ist  die  Harnröhren- Atresie  mit  Blasenfistel- Anlegung  zu  behandeln.  Be- 
steht bei  Atresie  der  Harnröhre  eine  Urachus-Fistel ,  so  ist  die  Harn- 
röhre zuerst  wieder  herzustellen  und  dann  die  Urachus-Fistel  zu 
schliessen. 

5.    Infektion  der  Harnröhre. 

Baermann  (6)  betont  die  Notwendigkeit  einer  häufigen  und  ge- 
naueren mikroskopischen  Untersuchung  der  Prostituierten  auf  Gonorrhoe 
und  erklärt  die  klinische  Untersuchung  für  ungenügend.  Er  liefert 
den  Beweis,  dass  die  Durchführung  der  Untersuchung  auch  technisch 
möglich  ist^  denn  es  gelang  ihm,  in  vier  Stunden  bei  40  Personen  <3a8 
Sekret  der  Urethra,  der  Oervix  und  der  Bartholin  sehe  Drüsen  mikro- 
skopisch aufs  genaueste  zu  untersuchen. 

Eberhard   (35)    betont  die    fast  regelmässige   Erkrankung    <ler 
weiblichen   Urethra   bei   gonorrhoischer  Infektion*     In   der   Diskusaioii 


Harnröhi«.  217 

hebt  Müller    das    seltene  Vorkommen    von   Uretbralstrikturen    beim 
Weibe  hervor. 

Loax  (73)  verwirft  bei  Behandlung  der  Urethritis  gonorrhoica  im 
abten  Stadium  alle  Injektionen  von  stark  reizenden  Btoffen;  nur  eine 
10^/oige  Argyrol-Lösung  wird  zugelassen.  Adstringeniten  sind  erst  an- 
zuwenden, wenn  die  Gronokokken  aus  dem  Sekret  verschwunden  sind. 
Audi  bei  chronischer  Gonorrhöe  sind  Instillationen  oder  Injektionen 
von  Silberoitrat  oder  anderen  reizend  wirkenden  Stoffen  nur  mit  grösster 
Vorsicht  und  womöglich  mit  Hilfe  des  Endoskops  vorzunehmen.  In 
der  Diskussion  bestätigt  Christian  die  gute  Wirkung  des  Argyrols 
nnd  der  inneren  und  diätetischen  Behandlung  und  schreibt  den  Kalium- 
pennaDganat  -  Spülungen  nur  reinigende  Wirkung  zu.  Ebenso  spricht 
tich  Horwitz  für  die  Anwendung  des  Argyrols  aus  und  verwirft  be- 
BoodeiB  für  akute  Fälle  Einspritzungen  unter  hohem  Druck.  Kevin 
beförwortet  die  Anwendung  von  20Voigem  Argyrol  und  im  übrigen 
dieselbe  Therapie  wie  Loux. 

Atts  dem  Aufsatze  von  Finger  (43)  ist  hier  nur  hervorzuheben» 
dasB  die  Gonorrhöe  mit  den  spezifischen,  die  Gonokokken  tötenden 
Mitteln  (Silberpräparaten)  behandelt  werden  muss,  sowie,  dass  zur  Ver- 
mmderang  von  Misserfolgen  bei  Aufhören  des  Sekretes  mit  der  Lokal- 
behaodlang  nicht  aufgehört  werden  darf. 

Stoner  (122)  glaubt,  dass  die  akute  Gonorrhöe  beim  Weibe  meist 
soviel  behandelt  werde.  Während  der  ersten  Tage  schreibt  er  Bettruhe, 
blande  Diät  und  Reinigung  der  äusseren  Teile  und  der  Scheide  mit 
eCerilem  Wasser  vor.  Erst  nach  der  zweiten  Woche  soll  eine  Protargol- 
Löeong  (2— 4^/o)  oder  Argyrol  (16^/o)  in  die  Harnröhre  instilliert 
weiden.  Im  zweiten  Stadium  gibt  er  Urotropin  oder  Methylenblau 
inno'liob. 

Valentine  und  Townsend  (127)  bezeichnen  die  Irrigation  der 
Urethra  als  die  beste  und  rationellste  Methode  der  Gonorrhöe -Be- 
bandlang. 

Weiss   (129)  erkennt  die   Möglichkeit  einer    abortiven  Behand- 
luog  der  Gonorrhöe  an,  aber  nur,  wenn  solche  längstens  innerhalb  der 
ersten  36  Stunden  nach  beendigter  Inkubation  vorgenommen  wird,  und 
svar  eignen  sich  hierzu  die  organischen  Silberverbindungen,  vor  allem 
das  Protargol.     Eine  nur  exspektative   Therapie  ohne   medikamentöse 
HiltBmittel,  lediglich  basiert  auf  die  hak terien vernichtende  Wirkung  der 
l«ukocyten   (Phagocyten)   wird   für   undurchführbar  erklärt.    Die  Bal- 
«ttnika  sollen  nur  nach  Ablauf  des  akuten  Stadiums  gebraucht  werden. 
Weiss  tritt  vor  allem  für  die  Behandlung  mit  Protargol  ein,    dem  er 
in  konzentrierten  Lösungen   (1^/s — 4^/o)   ausser  der   bakteriziden  Wir- 
kung auch  eine  adstringierende  zuschreibt,  so  dass  es  auch  in  den  spä- 
teren Stadien  der  Erkrankung   gebraucht  werden    kann.     Für  die  An- 
wendong  desselben  werden  (beim  Manne)  genaue  Vorschriften  gegeben. 
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Budski  (96)  fand  in  14  Fällen  von  Vulvovaginitis  im  Kindes- 
alter stets  die  Urethra  zunächst  affiziert.  Er  rät  die  Behandlung  der 
Urethra  mit  Silberlösungen  (Largin  oder  Protargol  ^h — l^/o). 

Kleiner  (62)  empfiehlt  bei  veralterter  Urethralgonorrhöe  keine 
Lokalbehandlung,  sondern  laue  Bäder  und  Abwaschen  mit  Ljsoform 
(Vi — 2^/oo),  bei  subchronischen  und  chronischen  Fällen  Instillationen 
von  Protargol  und  Silbernitrat  oder  Stäbchen,  Dilatation  mit  H  ega rechen 
Stiften  und  Blasenspülungen  mit  l^/o  Protargol. 

Jadassohn  (57)  bezeichnet  als  Ziel  der  Behandlung  bei  akuter 
Gonorrhöe  die  Vernichtung  der  Gonokokken  und  befürwortet  die  lokale 
Anwendung  der  Silberpräparate,  während  er  die  symptomatisch  wir- 
kenden,  sekretionsbeschränkenden  Mittel  verwirft.  Der  internen  Medi- 
kation wird  wenig  Erfolg  zugeschrieben.  Die  Möglichkeit,  eine  akute 
Gonorrhöe  auch  beim  Weibe  mit  Erfolg  intensiv  zu  behandeln,  wird  zu- 
gegeben. Das  wichtigste  Ziel  der  Behandlung  ist  aber  die  Verhütung 
des  Aufsteigens  der  Infektion  Die  Harnröhre  ist  ebenso  wie  beim 
Manne  auszuspritzen,  und  zwar  entweder  mit  Silbernitrat  (^/i — 2^0)* 
Ichthyol  (1 — 5®/o)  oder  mit  Hydrargjrum  oxycyanatum  (1 — ö^/oo), 
je  nach  der  Empfindlichkeit  Kanülen  mit  Rückstrom,  Antrophore, 
Auspinselungen,  mit  Salben  bestrichene  Gazestreifen  und  Janetscfae 
Spülungen  werden  für  entbehrlich  gehalten. 

Eine  besondere  Hartnäckigkeit  der  Urethritis  kann  durch  Infek- 
tion der  6k en eschen  Drüsen  bewirkt  werden.  Diese  sind  mit  Spitx- 
brenner  zu  kauterisieren  oder  mit  Injektionen  oder  Elektrolyse  zu  be- 
handeln, periurethrale  Abszesse  sind  zu  öffnen.  Gleichzeitig  ist  die 
Gonorrhöe  der  Bartholin  sehen  Drüsen  und  des  Uterus  zu  behandeln. 

Cariani  (23)  fand  die  von  Motz  angegebene  Methode  der  Hermo- 
phenyl*  oder  Oxycyanat-  oder  Protargol-Behandlung,  bei  welcher  die 
mit  Glyzerin  und  Kokain  versetzten  Mittel  längere  Zeit  an  den  er- 
krankten Stellen  liegen  bleiben,  bei  chronischer  Gonorrhöe,  als  sehr 
wirksam. 

Findley  (42)  behandelt  die  Urethritis  gonorrhoica  im  akuten 
Stadium  ebenfalls  nur  mit  reinigenden  Spülungen  und  wendet  erst  spater 
10  ^/o  ige  Protargol-Lösungen  an. 

Die  Therapie  der   Gonorrhöe  mit   Silberpräparaten    wird 
von  folgenden  Autoren  erörtert. 

Lohnstein  (72)  kommt  nach  einer  Reihe  von  Untersuchungen 
über  die  Einwirkung  von  Silberpräparaten  auf  die  Hamröhrenschleim- 
baut  von  Kaninchen  zu  dem  Resultate,  dass  den  organischen  Silber» 
Verbindungen  keine  grössere  Tiefenwirkung  zukommt  als  dem  Silber- 
nitrat; am  meisten  wurde  bei  Ichthargan,  am  wenigsten  bei  Prot&r^ol 
Tiefenwirkung  gesehen.  Von  den  untersuchten  Präparaten  —  Silber- 
nitrat, Argentum  eosolicum,  Albargin,  Protargol,  Ichthargan  —  erfüllt 
keines  gleichzeitig  alle  Forderungen,  die  an  ein  ideales  Antigonorrhoicum 
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m  stellen  sind.  Man  soll  sich  daher  bei  Behandlung  von  Gonorrhöe 
nicht  auf  eines  der  Silberpräparate  beschranken,  sondern  mit  denselben 
je  nach  den  sich  ergebenden  Indikationen  wechseln. 

Möller  (87)  sah  bei  prolongierten  Injektionen  von  4^/oiger  Pro- 
tai^goUösung  von  10  Minuten  Dauer  bei  akuten  ürethralblennorrhöen 
nscbe  Heilung  eintreten.  Flachte  (8^^)  dagegen  hält  auch  zur  Abortiv- 
Behaodlung  bei  akuten  Gonorrhöen  ^U — 1^/oige  Protargollösungen  für 
genügend. 

Baum  (7)  empfiehlt  bei  Gonorrhöe  der  Harnröhre  und  Blase  den 
Gebrauch  der  Silbersalze  und  zwar  fand  er,  dass  das  Silbernitrat  da- 
durch, daas  es  eine  Exfoliation  der  obersten  Epithellagen  bewirkt  und 
deshalb  auf  die  tieferen  Lagen  einwirken  kann,  besonders  bei  stär- 
koer  Besistenz  der  Schleimhaut  wertvoller  ist  als  die  organischen 
Silberverbindungen.  In  der  Diskussion  weist  Turck  darauf  hin,  dass 
die  durch  Dehnung  der  Hohlorgane  bewirkte  wechselnde  Hyperämie 
der  Schleimhaut  antibakteriell  und  antitoxisch  wirke  und  schlägt  vor, 
bei  gonorrhoischer  Cystitis  nach  dem  Vorgange  von  Kelly  die  Blase 
mit  Luft  zu  dehnen. 

Bettmann  (10)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  akuten  Gonorrhöe 
die  Anspinaelung  der  Harnröhre  mit  einer  Lösung  von  10  g  Protargol 
in  45  g  kalten  Wassers  und  Zufügung  von  56,0  Glyzerin.  Der  ersten 
Auspinselung  folgt  meist  eine  ziemlich  intensive  dünnflüssige  Abson- 
doang,  die  rasch  geringer  wird. 

Bierhoff  (11)  erklärt  die  Abortiv-BehandluDg  der  Urethral-Gonor- 
ihöe  für  möglich  und  verwendet  dazu  Injektionen  von  Protargol,  und 
zwar  bei  extrazellulärer  Lagerung  der  Gonokokken  Lösungen  von  */g 
hiB  */»,  bei  intrazellulärer  Lagerung  von  Vs — ^/2^/o. 

Engel  breth  (36)  spült  bei  ganz  frischer  (1 — 2  Tage  alter)  Gonor- 
riiöe  der  Harnröhre  mit  5— 600  g  einer  ^U — l®/oigen  Silbernitratlösung 
(nach  Janet)  aus.  Täglich  wurden  drei,  später  zwei  Ausspülungen 
gemacht.  Er  will  dadurch  eine  schichtweise  Destruktion  von  Epithel 
vod  Gonokokken  erzielen. 

Enrich  (40)  empfiehlt  bei  Gonorrhöe  lokale  Behandlung  mit 
Ph)targol  und  bäh  die  interne  Behandlung  ganz  oder  fast  ganz  ent- 
behrlich. 

Lücke  (75)  verwandte  zur  Abortiv-Behandlung  der  akuten  Harn- 
Johren-GoDorrhöe  das  Novargan  in  15^/oiger  Lösung.  Die  Gonokokken 
Behwandai  meist  nach  einer  Woche,  aber  später  auftretende  Infiltrationen 
worden  nicht  verhindert. 

Purdy  (91)  empfiehlt  die  möglichst  frühzeitige  Anwendung  des 
Ai^ivls,  das  als  ein  nicht  reizendes  und  sicher  Gonokokken  tötendes 
Mittel  gerühmt  wird. 

V.  Heyer  (80)  erzielte  bei  chronischer  Urethral gonorrhöe  mit 
O92 — 0,8^/oigen  Albargin-Lösungen  in  60  ^/o  der  Fälle  Heilung,  in  Ib^/o 
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Besserung.    Die  guten  Erfolge  w^en  von  Klotz  (64),  Malejew  (78) 
und  Seifert  (108)  bestätigt. 

Bub  in  (94)  behandelt  die  Urethralgonorrböe  mit  Kaliumperman- 
ganat-Spülungen,  von  1:15000  beginnend  und  bis  zur  dritten  und 
vierten  Woche  auf  1:5000  steigend,  und  zugleich  mit  ArgyroMnjek- 
tionen  (5^/o),  sowie  innerlich  mit  Sandelholzöl,  Salol  und  Natrium- 
bikarbonat. 

Sinclair(161)  empfiehlt  bei  ganz  akuter  Urethritis  Instillationen 
von  1  ^/o  iger  Silbemitratlösung.  —  Auch  Massenspülungen  mit  Kalium- 
permanganat (1:10000  bis  1:4000)  oder  mit  Silbernitrat  (1:10000 
bis  1 :  6000)  sind  anwendbar.  Ausserdem  wird  intern  Kalium  nitrat  und 
Oleum  santali  gegeben. 

Whiteside  (131)  sah  bei  Anwendung  einer  1^/oigen  Argyrol- 
Lösung  rasches  Verschwinden  der  Gonokokken  und  Beschrankung  der 
Entzündungserscheinungen  eintreten. 

Kronfeld  (69)  führt  bei  Urethralgonorrböe  Drainröhrchen  ein, 
die  mit  0,02  ^/o iger  Ichthargan-Oelatine  imprägniert  sind.  Bei  chronischer 
Gonorrhöe  verwendet  er  Spülungen  nach  Jan  et  mit  Ichthyol  oder 
Ichthargan. 

Über  das  Ichthargan  liegt  ein  eingehendes  Studium  von  Ainsin- 
mann  (3)  vor.    Das  Mittel  vereinigt  in  glücklicher  Weise  antiseptiacbe 
und  adstringierende  Wirkung  und  zeichnet  sich  namentlich  ohne  dabei 
zu   reizen    durch    eine   energische  Tiefenwirkung  aus,    indem   es    alle 
Epithelschichten  mit  Ausnahme  der  untersten  kubischen  zur  Desquama- 
tion   bringt,    welcher  Vorgang   ohne   Narbenbildung   einhergeht,     den 
Prozess  der  Metaplasie  aufhält  und  den  Weg  zu  dem  submuköeen  Ge- 
webe bahnt     Die  Lösung  darf  nicht  zu  niedrig  gegriffen  werden  :    in 
subakuten  Fällen  ist  eine  Lösung  von  1 :  250,  in  chronischen  von   2  ^/o 
anzuwenden  und  in  akutem  Stadium  ist  eine  Lösung  von  1 :  500O  Ua 
1 :  3000  noch   völlig  reizlos  und  wirksam.    Auch   in  Salbenform    (mit 
Butyrum  Kakao   und  Vaseline)  werden  die  Mittel  in  Konzentrationen 
zu  5  und  lOVo  niit  sehr  gutem  Erfolge  angewendet 

Glickmann  (45)  sah  nach  Einspül ungen  von  Ichthargan-Lösung^i 
(1 :  10  000  bis  auf  2 :  1000  steigend)  in  die  gonorrhoisch  erkrankte  Urethra 
rasch  Besserung   eintreten.    Es  bewirkt  keine  Reizerscheinungen,    «elxi 
im  Gegenteil  die  Schmerzempfindung  herab   und  wirkt  tötend  auf    die 
Gonokokken. 

Burnet  (21)  empfiehlt  bei  Urethralgonorrböe  das  Ichthar^gan  in 
wässeriger  Lösung  (1:5000  bis  1:500  steigend)  zu  Injektionen  und 
gleichzeitig  innerlich  alkalinische  Diuretika  mit  etwas  Extraetum  Hyoa 
cjami.  In  chronischen  Fällen  wird  die  Anwendung  in  Form  von  I^u^« 
empfohlen. 

Die  folgenden   Autoren   machen   Mitteilungen   über    die   1  okcil 
Behandlung  der  Gonorrhöe  mit  nichtsilberhaltigen 
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Delbet(29)  empfiehlt  in  Fällen  von  herabgesetzter  Vitalität  der 
ßoDokokkm  Kaliampennanganat-Bpülungen.  In  solchen  Fällen  ist  der 
fiaehwoB  der  Gonokokken  unmöglich. 

fijford  (22)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  gonorrhoischen  Ure- 
thritis Injektionen  von  Wasserstofi^-Superoxyd,  welches  ohne  zu  reizen 
die  lokalen  Beizungserscheinungen  beschränkt,  die  Weiterverbreitung 
auf  die  Umgebung  verhindert  und  allen  anderen  Desinfizentien  und 
ids^geotien  überlegen  ist  Wenn  der  Ausfluss  spärlich  wird,  werden 
ent  reizende  Silbemitrat-  und  Kaliumpermanganatlösungen  zur  Ein- 
s^mg  empfohlen. 

Richter  (92)  dag^en  bezeichnet  bei  ürethralgonorrhöe  das 
Faasentoffsaperozjd,  selbst  in  nur  1^/oiger  Losung,  als  zu  irritierend. 

Seegal.l  (106)  konnte  bei  Anwendung  des  Hydrargyrum  hermo- 
pkojiicam  gegen  Gonorrhoe  keine  Erfolge  beobachten. 

Peyr6(8ö)  hat  durch  urethrale  Einspritzungen  von  Pikrinsäure 
(i— 2%o)  in  zwei  Wochen  die  Gonokokken  wie  die  Sekundärinfektion 
bMtigt. 

Porös z  (89)  erklärte  Acidum  nitricum  (V« — 2^/o)  für  ein  gutes 
Antigonorrhoikum,  wenn  auch  nicht  für  ein  Spezifikum.  Das  Krurin 
vvlt  ab  Adstringens. 

Henkel  (52)  empfiehlt  zur  Behandlung  von  Gonorrhöe  Rheol- 
Ku^  und  Bheol-Stäbchen. 

Crosbacb  (26)  fand  bei  Rheol  -  Anwendung  gegen  Gonorrhoe 
Dur  aebr  schwankende  Wirkungen  und  namentlich  keine  sichere  bak- 
toindc  Wirkung. 

Abraham  (1)  bestätigt  an  der  Hand  neuerer  Versuche  die  schnelle 
btkterizide  Kraft  der  Hefe,  ernährt  mit  Asparagin  (wie  in  den  Rheol- 
Atparaien).  Gonokokken  wurden  am  schnellsten  —  schon  nach  sechs - 
ct&odiger  Einwirkung  —  im  Experiment  getötet. 

Das  Arhovin,  ein  neues   zum   internen  Gebrauche   bestimmtes 
AntigoQorrhoikam ,    ist  Additionsprodukt  des   Diphenylamins   mit  der 
ttterifizicrten  Thjmolbenzoesäure.     Bei  der  Ausscheidung  wirkt  es,   wie 
Barch ard  und  Schlokow  (20)  nachgewiesen  haben,   bakt^izid  auf 
^  Harn,  besonders  in  besug  auf  pyogene  Kokken  und  Gonokokken. 
^  Einzeldosis    beträgt    0,25,    und   wird   4-- 12  mal  des    Tages    ge- 
fiBben.  In    1 — 2^/oiger  Losung   in   Olivenöl   wirkt   es   ausserdem   als 
^  gutes  topiacbes  Gronorrhöe-Mittel.    Beim  Weibe  empfiehlt  Strauss 
(123)  die   Anwendung  in   Form  von  Urethralstäbchen  (0,1  pro  dosi). 
Goldmann  (46)  bestätigte  die  desinfizierende  Wirkung  des  Ar- 
^o^ins  bei  innerer  und   bei   lokaler  Anwendung  (in  Bazillen),   sowohl 
bd  akuter  als  bei  chronischer  Gonorrhöe  und  bei  gonorrhoischer  Cystitis 
>nid  hebt  besonders  das  Fernbleiben    unangenehmer  Nebenwirkungen 
boYor. 
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Manasse  (79)  empfiehlt  das  Arhovin  in  öliger  Lösung  zu  Harn- 
röhren-Injektionen bei  Urethralgonorrhöe. 

Whitehead  (130)  empfiehlt  zur  Entfernung  der  die  Drüsen- 
mündungen verstopfenden  Exsudate  bei  gonorrhoischer  Urethritis  die 
Einspritzung  einer  Salbe  (taglich  2  mal),  die  im  wesentlichen  aus  Pepsin 
mit  Ölsäure  und  Lanolin  besteht.  Nach  Schwinden  des  Ausflusses  soll 
innerlich  Ol.  Santali,  ebenfalls  mit  Pepsin  kombiniert  gegeben  werden. 

Sobolew(118)  empfiehlt,  vor  der  Ausspülung  der  Harnröhre  mit 
Kaliumpermanganat  eine  solche  von  40^  R.  warmem  Wasser  voraus- 
zuschicken, weil  eine  Temperatur  von  39—40^  R.  die  Gonokokken  tötet 

Rucker  (95)  stopft  bei  akuter  und  chronischer  Urethralgonorrhöe 
der  Urethra  mit  Gaze  aus. 

Kaufmann  (61)  berichtet  über  drei  Fälle  von  periurethraler  Infil- 
tration infolge  von  Gonorrhöe,  die  jeder  anderen  Behandlung  Wider- 
stand geleistet  hatten  und  durch  Belichtung  mit  Röntgen -Strahlung 
geheilt  wurden. 

Strebel  (125)  vermochte  durch  photochemische  Atzungen  mit 
ultravioletten  Strahlen,  chronisch  -  gonorrhoische ,  in  den  Bereich  dea 
Lichtes  gebrachte  Entzündungsstellen  zur  Abheilung  zu  bringen.  Bei 
akuter  Gonorrhöe  ist  das  Verfahren,  weil  es  zu  intensiv  ätzt,  nicht  ver- 
wendbar. 

Die  Behandlung  der  Gonorrhöe  mit  inneren  Mitteln 
ist  Gegenstand  folgender  Veröffentlichungen. 

Nelken  (34)  hält  die  internen  antiblennorrhoischen  Mittel  für 
nutzlos,  weil  sie  —  in  solcher  Menge  angewendet,  dass  sie  den  Harn  beein- 
flussen könnten  —  zu  allgemeinen  und  lokalen  Störungen  Veranlassung 
geben  würden. 

Bering  (9)  erklärt  das  Gonosan  als  allen  übrigen  Balsamicis  b^ 
Gonorrhöe  überlegen.  Das  Mittel  wird  in  Kapseln  zu  0»3  pro  doai 
gegeben.     Die  gute  Wirkung  wird  von  Kornfeld  (68)  bestätigt. 

Boss  (17)  misst  der  inneren  Behandlung  mit  Gonosan  den  Vor- 
zug vor  den  lokalen  Behandlungsmethoden,  wenigstens  beim  Mann,   beL 

Lubowski  (74)  schreibt  dem  Gonosan  gonokokkentötende  und 
faulniserregende,  sowie  schmerzstillende  Wirkung  bei  Urethralgonorrhöe  xu. 

Kornfeld  (68)  schreibt  dem  Gonosan  bei  Urethralgonorrhöe  be- 
sonders schmerzstillende  Wirkung  zu  und  beobachtete  ausserdem,-  daaa 
sich  der  Entzündungsprozess  unter  Gonosan -Gebrauch  nicht  weiter  aus- 
breitete. 

Saal  fei  d  (98,  99)  behandelt  die  akute  Urethralblennorrhöe  inner- 
lich mit  Gonosan  unter  Verzicht  auf  eine  örtliche  Behandlung  und  bebt 
besonders  die  analgesierende  Wirkung  des  Gonosans  hervor. 

Schlicher  (102)  bestätigt  die  günstige  Wirktmg  der  inneren 
Darreichung  von  Gonosan  bei  urethraler  Gonorrhöe. 


Harnröhre.  223 

Schmidt  (103)  will  sich  ebenfalls  bei  akuter  Gonorrhöe  der 
lokäka  Behandlung  enthalten  und  gibt  neben  geeignetem  diätetischen 
Verhalten  innerlich  Gonosan,  das  eine  stärkere  Dirurese  und  baldigen 
Nicblass  der  Beschwerde  herbeiführt. 

Schuf  tan  (105)  empfiehlt  zur  internen  Behandlung  der  Gonorrhoe 
Ulfs  wirmBie  das  Extractum  Pichi-Pichi  (Urosteriltabletten),  dass  die 
Sekretion  beschränkt  und  die  nervösen  Störungen,  besonders  auch  die 
der  Blase,  zu  beseitigen  imstande  ist.  Die  lokale  Behandlung  wird 
natürlich  dadurch  nicht  entbehrlich.  Schädliche  Nebenwirkungen, 
Dunenüidi  in  bezug  auf  die  Verdauung  wurden  nicht  bemerkt  und  gerade 
deshalb  wird  das  Mittel  dem  Gebrauch  der  Balsamika  vorgezogen. 

Sigmund  (114)  glaubt,  dass  die  intern  gebrauchten  Mittel  (Bal- 
Nunika,  ßalizylpräparate,  Opiate  etc.)  bei  Gonorrhöe  auf  dem  Blutwege 
pr  Dichtf  auf  dem  Harnwege  nur  ungenügend  auf  den  gonorrhoischen 
Prozess  einzuwirken  imstande  sind  ;  dagegen  wird  das  Helmitol  zur 
UntexBtützuDg  der  Gonorrhöe-Behandlung  empfohlen.  Es  wirkt  nament- 
lich Bchmerzstillend  und  ist  dem  ürotropin  überlegen. 

Clark  (94)  empfiehlt  bei  akuter  und  chronischer  Gonorrhöe  das 
Helmitol  als  bestes,  den  Harn  desinfizierendes,  sowie  als  vorzügliches 
sdunerzBÜUendes  Mittel. 

Binder  mann  (12)  sah  bei  akuter  Gonorrhöe  von  Helmitol  und 
fietraiin  keinerlei  Wirkung,  wohl  aber  bei  subakuten  Fällen.  Die  Sal- 
petersänre  wurde  in  Lösungen  vom  1 :  3000  bei  Gonorrhöe  einer 
^AVoigen  Silbernitratlösung  völlig  gleichwertig  befunden  und  es  wird 
hesooders  hervorgehoben,  dass  das  bei  Silbernitrat  auftretende  Brennen 
bei  Salpetersäure-Gebrauch  nicht  auftritt 

Bering  (9)  empfiehlt  zunächst  innere  Darreichung  von  Sandelöl, 
SQcfa  Gonosan  oder  Helmitol,  örtlich  Permanganat-Spülungen  (1:4000) 
Bod  Injektionen  von  Silbernitrat,  Protargol  oder  Albargin  (1 :  1000  bis 
1:500).  Sind  nach  6 — 8  Wochen  noch  Gonokokken  nachzuweisen,  so 
^■«den  Resorcin- Injektionen  (1 — 3^/o)  oder  Silbernitrat -Injektionen, 
Bmehmal  abwechselnd  mit  Zinc.  sulfur.  carbol.  (^/s^/o)  verwendet 

Seifert  (108)  erwähnt  als  Nebenwirkungen  des  Urotropins  Albu- 
nbnrie  und  Hämaturie,  Schmerzen  in  Blasenhals  und  Harnröhre,  Bei- 
>flng  des  Magendarmkanals,  Kopfschmerzen  und  masernähnliches  Ex- 
tttbero. 

i         Über  Folgezustände  und  Komplikationen  der  Gonorrhöe 
i  handeln  folgende  Autoren : 

l  Dickin son  (30)  macht  bei  Entzündung  und  Hypertrophie  in  der 
VagebuDg  der  Harnröhre  auf  die  beiden  von  der  Harnröhre  gegen 
vS^  Klitoris  zu  verlaufenden  Falten  aufmerksam.  Auf  der  Höhe  der 
pHannräirenlippen  öffnen  sich  die  Urethraldrüsen.  Die  chronische  Ent- 
Madung  der  letzteren  ist  nur  durch  ihre  Verödung  mittelst  Glühdrahts 
p^  beseitigen.    Bei  Phlebektasien  der  Harnröhre  ist  ebenfalls  der  Glüh- 
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draht  unter  Kokain- Anästhesie  zu  verwenden.  Bei  Prolaps  oder  Dila- 
tation der  Urethra  wird  Besektion  der  vorderen  Vaginal -Wand  oder 
Paraffin-Injektion  empfohlen. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  Watkins  die  Inzision,  beispiels- 
weise Ezzision  und  Kauterisation  der  8 ken eschen  Drusen  und  führt 
die  Hypertrophie  des  urethro- vaginalen  Septums  stets  auf  Infektion 
zurück.  L.  Smith  sieht  in  der  Hjperaziditat  des  Harns  eine  häufige 
Ursache  von  Entzündungs-  und  Reizungsprozessen  an  der  Urethral- 
Mündung.  B.  M.  Emmet  hebt  die  Abhängigkeit  der  Blasenstörungen 
von  alten  Entzündungsherden  im  Becken,  Parametrien,  Tuben  etc. 
hervor.  Kelly  bespricht  die  Möglichkeit  des  Zusammenhanges  solcher 
Entzündungszustände  mit  Masturbation. 

Halban  und  Tandler  (50)  veröffentlichen  die  anatomische  .Be- 
schreibung eines  periurethralen  Abszesses,  der  sich  auf  dem  Boden 
eines  wahrscheinlich  angeborenen  HarnrÖhrendivertikels  und  wahrsch^n-  - 
lieh  durch  gonorrhoische  Infektion  entwickelt  hatte.  Die  Schleimhaut 
der  Harnröhre  setzte  sich  auf  den  Anfang  des  Divertikels  fort,  dessen 
untere  Partien  von  einer  nekrotischen  Gewebsmasse  ausgekleidet  und 
von  einem  verdichteten  gefässreichen  Bindegewebe  umgeben  waren. 
Vom  Boden  des  Abszesses  verlief  ein  feiner  Fistelgang  nach  der 
Scheide.  Der  untere  Teil  des  Urethral -Wulstes  war  nach  Art  einer 
Cystocele  vorgewölbt. 

Fellner   (41)   berichtet  über  fünf  Fftlle  von  Abszedierong  der  Skene- 
scben  Drüsen  beziehungsweise   eines  paraureihralen  Ganges,   wovon   in    vier 
Fällen  Gonorrhöe  vorhanden  war  and  die  Abszesse  Begleiterscheinung   einer 
gonorrhoischen   Urethrocystitis  waren,    während  im   fUnften    Falle   bei    einer 
Virgo  intacta  der  Abszess  von  Kolibazillen  bewirkt  war  und  die  Infektion  anf 
eine  gleichzeitig  bestehende  hartnäckige  Obstipation  zurückgeführt  wurde.  AU 
charakteristisch  für  solche  Abszesse  wird   ausgeführt,  dass  sie  sich  spontan 
oder  auf  Druck  entleeren  und   dann  wieder  bis  auf  Kirschengrösse  sich    an- 
fiiilen.    Beschwerden   brauchen   von  solchen  Abszessen  nicht  immer  bewirkt 
zu  werden.   Zur  Diagnose  wird  ein  Druck  nicht  auf  die  Urethra  selbst,  sondern 
seitwärts  derselben  empfohlen,  wobei  sich  meist,  auch  wenn  der  Abszeae  nicht 
gefüllt   ist,  einige  Tropfen  Kiter  entleeren.     Eine  konservative  Therapie,   ja 
selbst  die  Inzision  ist  vergeblich,  und  die  Zerstörung  mittelst  Thermokaaters 
wird  von  Fe  11  n er  verworfen,  weil  durch  die  Vernarbung  Stenosierang    der 
Harnröhre  bewirkt  werden  könnte.    Dagegen  wird  die  Ausschälnng  des  I>ri&aen- 
balges    oder    die   Inzision    mit    nachfolgender    Auskratzung    und    Yernfthimg 
^Chrobak)  empfohlen. 

Pollak  (88)  weist  auf  die  Wichtigkeit  der  gonorrhoischen  Infek- 
tion der  8  ken  eschen  paraurethralen  Drüsen  hin,  von  welcher  &ub  die 
Urethra  immer  aufs  Neue  infiziert  werden  kann.  Unter  85  unter- 
suchten Gonorrhöe -Fällen  werden  in  45  ^/o  in  einer  oder  beidoi 
Drüsen  Gonokokken  nachgewiesen.  Nicht  in  allen  Fällen,  in  iRrelebeii 
Gonokokken  im  Urethral-Sekret  gefunden  wurden,  waren  auch  in  d« 
S  ken  eschen  Drüsen  solche  vorbanden ;   endlich  wurde  noch   ein    Pali 
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beobachtet,  in  welchem  bei  in  den  8  k  an  eschen  Drüsen  reichlich  vor- 
handenen Gonokokken  solche  in  der  Urethra  nicht  gefunden  wurden- 
Seilei  (111)  empfiehlt  bei  gonorrhoischer  Entzündung  der  para- 
orethralen  Gänge  das  Ausbrennen  mit  der  galvanokaustischen  Sonde 
oder  die  Elzzision. 

Heidingsfeld  (51)  empfiehlt  bei  paraurethralen  Abszessen  die 
Injektion  kleiner  Mengen  von  Trikresol. 

Ludwig  (76)  führt  die  Leucoplacia  urethralis  auf  chronische 
Gonorrhöe  zurück  und  schlägt  darum  Behandlung  mit  Einspritzung  von 
Heidelbeerdekokten  vor.  Nach  Kaufmann  (60)  wurde  diese  Behand- 
long  schon  von  Grün  fei  d  geübt. 

Courant  (25)  beobachtete  ein  torpides  Geschwür  an  der  Harn- 
röhre, wahrscheinlich  infolge  von  inveterierter  Lues.  Nach  vergeblicher 
Behandlung  mit  Ätzmitteln  wurde  durch  Exzision  Heilung  erzielt  und 
«ird  letztere  Behandlung  möglichst  frühzeitig  empfohlen. 

Anderweitige  Infektionen  der  Harnröhre  finden  sich  von 
folgenden  Autoren  beschrieben: 

Dreyer  (33)  beschreibt  eine  Anzahl  von  Fällen  von  Enterokokken- 
Urethritis  beim  Manne,  die  ebenfalls  durch  den  Greschlechtsverkehr 
übertragen  wird.  Die  Enterokokken  sind  Gram  -  positiv,  stehen  zwischen 
&repto-  und  Pneumokokken  und  bewirken  eine  hartnäckige  Urethritis 
mit  schmutzig-grauem,  schleimig-serösem,  leicht  verreiblichem  Sekret  und 
mit  geringfügigen  subjektiven  Beschwerden.  Dreyer  weist  darauf  hin, 
dass  diese  Kokken  in  der  Scheide  regelmässig  vorkommen  und  auf  der 
i^ttmachleimhaut  als  Saphrophyten  wohnen.  Auch  beim  Weibe  kann 
eine  solche  Form  der  Urethritis  vorkommen  und  ein  Fall  von  ähn- 
tiebem  Sekret  wurde  von  Dreyer  bei  einer  Prostituierten  beobachtet. 
Die  lokale  Behandlung  verschlimmert  die  Afiektion,  auf  Darreichung 
uui&er  Harndesinfizientien  tritt  vorübergehende  Besserung  ein. 

Delbanco  (28)  beschreibt  eine  Form 'der  Urethritis,  welche  durch 
Qzalurie  und  Phosphaturie  hervorgebracht  wird.  Sowohl  Oxalurie  als 
Phosphaturie  können  als  Begleiterscheinungen  der  Neurasthenie  auf- 
treten und  die  hervoi^rufene  Urethritis  kann  dann  die  neurasthenischen 
£ndieinungen  steigern. 

6.  Steine  der  Urethra. 

Riegler  (93)  beobachtete  die  EinkeiluDg  von  zwei  kirschengrossen 
Zystin -Steinen  in  die  Urethra  einer  24jährigen  Frau,  die  an  Zystinurie 
litt  Die  letztere,  sowie  die  Nachweisbarkeit  von  Penta-  und  Tetra- 
methylendiamin  wird  auf  abnorme  GäruDgs Vorgänge  im  Darm  zurück- 
geführt 

7.  Neubildungen  der  Harnröhre. 

Williamson  und  Attlee  (133)  unterscheiden  zwei  Gruppen  von 
sogeo,  Urethralkarunkeln,  nämlich  Granulome,  die  unzweifelhaft  ent- 
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zündliche  Produkte  sind,  und  gutartige  Neubildungen  von  ver- 
schiedenem Bau,  aber  aus  ähnlichen  Elementen  wie  die  Schleimhaut 
und  ihre  Umgebung  bestehend  (Epithel,  Bindegewebe,  Drüsen  und  Blut- 
gefässe). 

Die  Granulome  entstehen  besonders  in  der  Nähe  der  äusseren 
Mundung,  wo  die  Anordnung  der  zusammenlaufenden  Längsfalten,  die 
Verengerung  des  Kanals  und  die  Krypten  mit  den  sich  in  sie  öffnen- 
den Drüsen  zur  Ansammlung  von  Mikroorganismen  besonders  dispo- 
nieren. Sie  sind  kleine,  rote,  manchmal  exulzerierte  und  häufig  gestielte 
Tumoren,  die  im  wesentlichen  aus  einer  Anhäufung  von  kleinzelliger 
Infiltration  bestehen,  welche  zahlreiche  dünnwandige  Kapillaren  enthält. 
Das  Epithel  ist  ein  mehrschichtiges  Platten-Epithel;  in  einem  Falle 
wurde  Papillenbildung  mit  rundem  oder  polygonalem  Epithel  beob- 
achtet. Stets  wurden  auch  Mikroorganismen  gefunden,  die  aber  mit 
Gonokokken  nicht  identifiziert  werden  konnten. 

Die  als  Neubildung  aufzufassenden  Karunkeln  haben  eine  Epithel- 
bedeckung,  welche  manchmal   dem   Scheiden-,   manchmal   dem    Harn- 
röhrenepithel ähnlich  ist,   dabei  sind  die  Epithelzellen    in  Proliferation 
begriffen  und  zeigen  teilweise  Abstossung  und  Degeneration ;   in  einem 
Falle  fand   sich   Zjlinderepithel    mit  Wucherung    in   der   Tiefe.     Die 
Orundsubstanz   besteht   aus   Bindegewebe,   das   stellenweise,   besondere 
unter  dem  Epithel  um  die  Drüsen  und  um  die  Gefasse  kleinzellige  In- 
filtration zeigt.    Ausnahmslos  enthalten    sie  ferner  Drüsen    mit  Epithel 
von    wechselnder  Anzahl   von  Schichten;   die  Drüsen    zeigen   entweder 
Hohlräume  oder  völlige  Ausfüllung  mit  Epithelzellen.    In  anderen   Ka- 
runkeln überwiegt  die  Gefassentwickelung,  so  dass  einige  als  Adenome, 
andere  als   Angiome    bezeicnet   werden    können.     Die   letzteren    zeigen 
einen  Bau,   der   an   erektiles  Gewebe  erinnert,  jedoch   konnte  niemals 
wirkliche  Erektilität  nachgewiesen  werden.  Nerven -Elemente  konnten  nie 
gefunden  werden,  auch  nicht  in  solchen  Karunkeln,  die  besonders  starke 
Schmerzen  verursachten.    Der  Grund,  warum  manche  Karunkeln  hoch- 
gradige Schmerzen  veranlassen  und  andere  gar  nicht  schmerzhaft  sind, 
ist  noch  nicht  aufgeklärt.    Vielleicht   hängt   die  Schmerzhaftigkeit   von 
dem  Sitz  (nahe  an  der  Blase  —  Philipsthal  — )  oder  von  den    be- 
gleitenden Entzündungsvorgängen  (Lange)  ab.    Die  Entstehung  dieser 
Art  von  Karunkeln  wird  auf  Veränderungen  des  periurethralen  Grewebes 
zurückgeführt;  sie  kommen   zugleich  mit  anderen   pathologischen  V^er- 
änderungen  vor,  jedoch  sind  die  Bedingungen   und  die  Art  ihrer    Ent- 
stehung noch  dunkel. 

In  zehn  Jahren  haben  Williamson  und  Attlee  72  Fälle  von 
Urethralkarunkeln  beobachtet.  Die  Trägerinnen  gehörten  grösstenteils 
den  mittleren  Jahren  (zwischen  20 — 60  Jahren)  an;  früher  und  später 
ist  ihr  Vorkommen  höchst  selten.  44  Frauen,  hatten  geboren,  28  Ovaren 
nulliparae.    In  den  allermeisten  Fällen  sassen  sie  auf  der  hintereu  Um- 
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randung  der  Urethral-MünduDg.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  waren  zu- 
gleich entzündliche  Zustände  in  Vulva  und  Vagina  und  an  der  Portio 
Torhandeo.  Die  Synaptome  bestanden  meist  in  Schmerzen  bei  den  Harn- 
endeeruDg  und  vermehrtem  Harndrang,  seltener  in  Schmerzen  beim 
Gehen  und  Sitzen,  in  Dyspareunie  und  Pruritus  vulvae.  In  13  Fällen 
traten  nach  der  Entfernung  Rezidive  ein. 

Or^goire  (114)  hebt   hervor,    dass   die  Polypen   der  weiblichen 
Harnröhre  völlig  symptomlos  bleiben  können.    Meistens  aber  verursachen 
sie  Schmerzen  bei  der  Miktion  und  bei   der  Kohabitation   und   leichte 
Bltttangen  uach  der  Miktion  und  bei  Berührung.    Bei  jungen  Mädchen 
können  sie  Masturbation  veranlassen  (?Ref.).    Fast   stets  bewirken   sie 
nach  einiger  Zeit  Reizung  des  Blasenhalses  und  vermehrten  Harndrang. 
In  roaDchen   Fällen    können    sie    ausstrahlende  Schmerzen    nach    den 
Haften  und  nach  dem  Abdomen  bewirken  und  zu  Melancholie  führen. 
Nach  der  Entfernung  rezidivieren  sie  sehr  leicht ;  durch  äussere  Insulte 
können  sie  gangränös  werden,  und  auch  die  Möglichkeit  der  Umwand- 
lung in  Karzinom  ist  nicht  von  Hand  zu  weisen.    Der  Sitz  der  Polypen 
ist  entweder  an  der  HanirÖhrenmündung  oder  in  der  Harnröhre  selbst, 
besonders  an  der  Hinterwand  oder  auch  ringförmig  den  ganzen  Kanal 
umgebend.     Sie   können   einzeln   oder  in   grosser   Anzahl   vorkommen, 
and  erbsen-  bis  bohnengross  und  von  lebhaft  roter  Farbe.    Ihrem  ana- 
tomischen Bau   nach   sind   sie  entweder  Adenome  —  besonders  die  in 
der  Harnröhre  sitzenden  —  oder  sie  sind  Papillome  oder  von  m3rxoma- 
töaem  Bau.    Primär  sind  sie  als  Papillome  anzusehen,   die  Neubildung 
ron  Gefassen  ist  wahrscheinlich  sekundär;  infolge  des  Qefässreichtums 
können  sie  als  angiomatöse  Papillome  bezeichnet  werden.    Sie   können 
bei  Kindern  und  bei  älteren  Frauen  vorkommen,  am   häufigsten    aber 
sind  sie  im  geschlechtsfähigen  Alter.     In  ätiologischer  Beziehung  wird 
besonders  die  Bedeutung  akuter  und  chronischer  Entzündungen  (besonders 
der  Gonorrhöe)  hervorgehoben,  sowie  die  Ansammlung  von  infektiösem 
Ifateriai  unmittelbar  vor   der  verengten  Stelle  der  Harnröhre  an  ihrer 
Mündung,  wodurch  sich  auch  das  überwiegend  häufige  Vorkommen  an 
der  Urethia-Mündung  erklärt.    Aus  dem  Gefässreichtum  dieser  Gegend 
und  dem    hier  reichlich   vorhandenen   spongiösen  Gewebe  erklärt  sich 
der  GefiLssreichtum  dieser  Polypen. 

Kolischer  (66)  unterscheidet  eine  infektiöse  und  eine  nichtinfek- 
tiöse  Form  von  Urethral-Granulationen.  Besonders  die  auf  Gonorrhöe 
beruhenden  verursachen  starke  Blutungen  aus  der  Harnröhre.  Die  Be- 
bandiang  soll  in  Abschabung  der  Granulationen  und  nachfolgender 
Atzung  mit  Jodglyzerin  vermittelst  des  Endoskops  geschehen. 

Hock  (55)  fand  bei  einer  54jährigen  Frau  als  Ursache  sehr  hef- 
tigen, gcbmerzhaften  Harndranges  eine  klein  -  hühnereigrosse  paraure- 
thrale Geschwulst,  deren  Exstirpation  zur  Heilung  führte.  Die  Ge- 
aehwnlst   Hess   nur   Zeichen    einer    chronischen    Entzündung    des  peri- 

15* 
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urethralen    Oewebes    zu    erkennen.     Eine    Ursache    war    nicht    Dach- 
weisbar. 

Homesse  (56)  beschreibt  ein  taubeneigroese»  Karzinom  der  Harn- 
röhre, offenbar  von  periurethralem  Typus,  das  bei  einer  52jährigen 
Frau  nach  Trauma  gegen  die  Gegend  der  Harnröhre  entstanden  war. 
Der  Tumor  war  offenbar  nach  der  Harnröhre  zu  ezulzeriert,  weil 
Blutungen  aus  der  Harnröhre  auftraten.    Eine  Operation  unterblieb. 

Nomba  (89)  beschreibt  ein  im  Innern  der  Harnröhre  sitzendes 
breites,  ringförmiges  Geschwür  mit  papillärem,  leicht  blutendem  Grunde 
bei  einer  57  jährigen  Frau.  Die  Mündung  der  Urethra  war  völlig  nor- 
mal. Die  Symptome  bestanden  in  Gefühl  von  Schwere  in  der  Scheide, 
DjTsurie,  Blutgehalt  des  Harns  und  Schwellung  der  Leistendrüsen.  Es 
wurde  die  ganze  Urethra  und  ein  Teil  der  Blase  von  der  Scheide  aus 
exstirpiert. 

Posner(90)  führt  eine  Anzahl  der  Karzinome  des  Harnapparates 
auf  entzündliche,  traumatische  und  chemische  Beize  zurück.  Uuiet 
20  Fällen  von  Harnröhren  -  Karzinom  Hess  sich  12  mal  eine  voraus- 
gegangene  gonorrhoische  Striktur  nachweisen.  Unt^  den  chemischen 
Reizen  sind  Ruse,  Teer  und  ParafSn  bekannt 

Freund  (44)  exstirpierte  ein  haselnussgrosses  Karzinom  der  Harn- 
röhrenmündung  bei  einer  67jährigen  Virgo.  Die  Kontinenz  wurde  durch 
Gersuny  sehe  Drehung  der  Harnröhre  um  270^  erzielt. 

Bröse  (18)  exstirpierte  bei  einer  75jährigen  Frau  ein  Urethral- 
karzinom,  das  sich  durch  geringe  Blutungen  und  ein  kleines  Ulcus  an 
der  Urethra  bemerkbar  machte.  Da  die  ganze  Urethra  karzinomatös 
erkrankt  war,  wurde  diese  bis  dicht  an  die  Blase  und  ausserdem  der 
Urethral -Wulst  und  die  Klitoris  exstirpiert  und  die  Blase  an  das 
Ligamentum  arcuatum  angenäht 

Levadoux(71)  beschreibt  die  von  L  e  g  u  e  u  (siehe  Jahresbericht 
Bd.  XVII,  p.  382)  angegebene  Eröffnung  der  Urethra  oder  des  Blasen« 
halses  oberhalb  der  Harnröhrenmündung  und  unter  der  S3unphyse  und 
empfiehlt  diese  Operation  zur  Entfernung  von  Steinen,  Fremdkörpern 
und  Neubildungen.  Sie  hat  den  Vorzug  vor  der  Kolpocystotomie,  dass 
das  Tngonum  und  die  Ureter>Mündungen,  sowie  die  hinteren,  seitlichen 
Gegenden  der  Blase  dem  Auge  zugänglich  werden,  ferner  dass  die 
Drainage  der  Blase  und  des  prävesikalen  Raumes  ermöglicht  und  dass 
die  Entstehung  einer  Fistel  verhütet  wird.  Durch  Versuche  an  der 
Leiche  wurde  festgestellt,  dass  sich  auf  diesem  Wege  3  cm  dicke 
Steine  entfernen  lassen. 
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c)  Blase. 

1.  Aoatomie  und  Physiologie. 

1-  T.  Frankl-Hochwart  nod  A.  Fröhlich,  Kortikale  Innervation  der 
fiamblase.  Nearol.  Zentralbi.  Nr.  14  und  Verein  f.  Psych,  u.  Neurol.  in 
Wien.  Sitzung  vom  14.  VI.  Wiener  klinische  Wochenschr.  ßd.  XVII, 
pag.  806. 

2.  Kroemer,  Die  Lymphorgane  der  weiblichen  Genitalien  nnd  ihre  Ver- 
ftoderangen  bei  malignen  Erkrankungen  des  Uterus.  Habilitationsschrift, 
Giessen. 

3.  Lasio,  Die  Regeneration  der  Schleimhaat  der  Harnblase  in  Beziehung 
zar  operativen  Behau dlnng  der  chronischen  Cystitis  Virchows  Archiv 
Bd.  CLXXVIII,  Heft  1  nnd  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-nr.  T.  XXII, 
pag.  1739. 

4.  Lacke,  R.,  Zar  Physiologie  der  Harnentleerung.  Zentralbi.  f.  d.  Krank- 
heiten der  Harn-  nnd  Sex.-Organe  Bd.  XV,  pag  132. 

5.  Robinson,  B.,  The  vesical  trigone.  St.  Louis  Courier  of  Med.,  July. 
(Anatomische  nnd  cystoskopische  Besehreibung  des  Trigonnm.) 

Lacke  (4)  nimmt  für  die  Harnentleerung  nur  die  willkürliche 
Snchlaffung  die  Sphinkters  an  und  verwirft  willkürliche  Eontraktion 
^  Detrusor  und  des  Sphinkter,  sowie  einen  ständigen  Tonus  des 
Sphinkter.  Der  Harndrang  ist  an  die  Kontraktion  des  Sphincter  inter- 
BU8  gebunden  und  wird  vermittelt  durch  Reize  von  der  Blase  oder 
Harnröhre  aus  ohne  Vermittelang  des  Rückenmarkes.  Die  Intensität 
ä«  Reizes  muss  genügend  gross  sein,  um  die  Fortpflanzung  der  Kon- 
tektbn  der  Blasenmuskulatur  bis  zum  Sphincter  internus  zu  bewirken. 
^  Intensität  der  Beize  ist  um  so  geringer,  je  näher  der  gereizte  Teil 
^  Sphincter  internus  liegt;  daher  ist  der  bei  gefüllter  Blase  von 
i^Uen  Punkten  der  Blasenwand  aus  wirkende  R«iz  —  der  Spannungs- 
reiz —  der  wirksamste. 

Frankl-Hochwart  und  Fröhlich  (1)  bestätigten  auf  experi- 
BM&tellem  Wege,  dass  die  Miktion  primär  durch  die  Erschlaffung  des 
Sphinkter  bewirkt  wird,  indem  sie  von  der  Hirnrinde  aus  nach 
Dvchschneidung  der  Nervi  hypogastrici  und  pudendi  eine  Erschlaffung 
des  Sphinkters  hervorriefen. 

Lasio  (3)  studierte  die  Regeneration  der  Blasenschleimhaut  nach 
Eotfemung  von  Schleimhautstücken  und  fand,  dass  die  Regeneration 
gut  vor  sich  geht  und  das  Fpithel  die  wunden  Stellen  rasch  überzieht. 
Kroemer  (2)  vermochte  von  der  Portio  vaginalis  aus  durch  Ein- 
stich^ in  diese  vom  Uterus  zur  Blase  sich  verbreitende  Lymphbahnen 
2u  injizieren. 

2.  Allgemeine  Diagnostik  und  Therapie. 

1.  Baron i,  G.,  Di  ono  stramento  da  applicarsi  alla  siringa  a  permanenza 
P«r  fare  le  lavande  vescicali  a  doppia  corrente.  Gazz.  degli  osped.  e 
delle  Clin.  No,  142.  (Seitlich  vom  Verbindungsstück  ab^ebende^  ^weig- 
fohr.) 
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2.   Baumgarten,  S.,    Das  25jfthrige  JubilAum  der  Cystoskopie.     Orvosok 

Lapja  Nr.  18.    (Fenilleton-Artikel.) 
8.   Blasucci,  £.,    Dilatation    of  the    bladder    in   suprapabic   cystotomy. 

Med.  Record,  New  York  Yol.  LXV,  pag.  454. 

4.  B  0  g  d  a  n  i  k ,  J.,  Intraperitonealer  Schnitt  und  Scbnttrnaht  bei  Operationen 
der  Harnblase.  Wiener  med.  Presse  Bd.  XLV,  pag.  2129  und  Przegl. 
lek.  Nr.  40. 

5.  Brendel,  Der  aseptische  Katheterismus.  Monatsschr.  f.  Hamkrankh.  u. 
sex.  Hyg.  Bd.  I,  Nr.  5. 

6.  Brown,  F.  T.,  Instrument  for  Illumination  of  the  bladder.  New  York 
Ac.  of  Med.,  Section  on  gen.'Ur.  surgery.  Sitzung  vom  18.  XI.  1908. 
Med.  News  Vol.  LXXXIV,  pag.  84. 

7.  —  Small-sized  ureter-cystoscope.  New  York  Ac.  of  Med ,  Section  on 
Gen.-Ur.  Dis.  Sitzung  vom  19.  X.  Med.  News  Vol.  LXXXV,  pag.  1003. 
(Kaliber  gleich  Nr.  20  der  französischen  Skala;  für  Kindei.) 

8.  Gabot,  F.,  A  simplified  irrigating  cystoscope  for  Observation  and  Ureter 
catbeterismus.  Med.  Record,  New  York  Vol.  LXV,  pag.  519.  (Das  In- 
strument ermöglicht  die  gleichzeitige  Einfühlung  beider  Katheter  in  die 
Ureteren  und  die  Herausnahme  des  Cystoskops  bei  liegen  bleibenden 
Kathetern.) 

9.  —  A  Combi oed  catheter  and  Observation  cystoscope  with  demonstration 
on  a  patient.  New  York  Ac.  of  Med.,  Section  on  Gen.-Ur.  Dis.  Sitzung 
vom  18.  V.  Med.  News  Vol.  LXXXV,  pag.  667.  (Das  nach  dem  Brenn  er- 
sehen modifizierte  Gystoskop  hat  keine  eigenen  Rinnen  fflr  die  Ureter- 
Katheter,  sondern  diese  laufen  in  der  Scheide  und  der  Lichtröbre;  es 
kann  entfernt  werden,  während  die  Ureter-Katheter  liegen  bleiben ;  ausser- 
dem kann  es  als  Operations-Gy&toskop  gebraucht  werden.) 

10.  Gzerny,  Über  einen  Fall  von  lokaler  Kokainanästhesie  der  Harnröhre 
und  Blase  mit  tödlichem  Ausgang.  Beitr.  z.  klin.  Ghir.  Bd.  XXXIX, 
Supplementheft.  (Epileptiforme  Konvulsionen  und  Exitus  nach  Ein- 
spritzung von  7  ccm  einer  1^/oigen  Kokainlösung  in  die  Harnröhre.) 

11.  Dommer,  F.,  Ein  SpQlkatheter  ftlr  die  Blase  nach  Dommer.  Mflncb. 
med.  Wochenscbr.  Bd.  LI,  pag.  781  u.  1156.  (Doppelifiufiger  Katheter, 
der  während  der  Spölung  durch  einen  olivenförmigen  Obturator  geschlossen, 
beziehungsweise  geöffnet  werden  kann.) 

12.  Douglas,  R.,  The  significance  of  pus  and  blood  in  the  nrine.  Med. 
News  Vol.  LXXXIV,  pag.  541. 

18    Dreuw,  Kathetersterilisator.    Münch.    med.    Wochenscbr.  Bd.  LI, 
1970.     (Dampfsterilisation  mittelst  eines  Apparates.) 

14.  Faulds,  A.  G.,  On  the  use  of  oxygen  gas  in  distending  the  bladder  for 
cystoscopy.    Brit.  Med.  Joum.  Vol.  I,  pag.  539. 

15.  Fedoroff,  S.,   Die  Gystoskopie  bei  den  Frauen.     IX.  Pyrogo  ff  scher 
•  Ärztekongress,  Abteil,  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII, 

pag.   1364.     (Spricht   sich  gegen   das  Ott  sehe   und    Kellysche   Gysto- 
skop aus.) 

16.  Ferria,  L.,  Fixateur  pour  sondes  ä  demeure.  Annales  des  mal.  des 
org.  gön  -ur  T.  XXII,  pag.  1865  (Durch  Bänder  zu  befestigende  Klemme, 
in  der  der  Katheter  fixiert  wird.) 

17.  Galli-Valerio,  B.,  Etwas  über  Lysoform.  Therap.  Monatshefte  1903 
Heft  9.  (Fand,  dass  weiche  Gummikatbeter  durch  3^/oiges  Lysoform 
3  Monate  lang  unverändert  blieben,  Hartgummikatheter  dagegen  nach 
3  Wochen  schuppig  wurden.) 

18.  Görl,  Primärbatterien  mit  Trockenelementen  (Hei lesen)  zu  Beleucb- 
tungszweckeo  (Gystoskopie  etc.)    Nürnberger  med.  Ges.  und  PoliiKlioik, 
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Sitzung  vom  8.  III.    MUncb.  med.  Wochenschr.  Bd.  LT,  pag.  860.    (De- 
monatratioD.) 

19.  Goldberg,  B.,  Die  keimfreie  Aufbewahrung  weicher  und  halbweicher 
Katheter.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  239.  (Empfiehlt 
am  oberen  Ende  eiogeschnürte  Reagenzröhren,  in  deren  eingeschnürter 
Stelle  die  erweiterte  Eatheteröffnung  hängend  erhalten  wird.  Als  Eon- 
servierungsflassigkeit  dient  1— 3^'oige  Borsäure.) 

20.  Grosse,  F.,  A  new  female  urinal.  Med.  Record,  New  York  Vol.  LXY, 
pag.  38.  (An  einem  in  die  Scheide  einzufahrenden  Ring  befestigter 
Kautsch  uk -Sack. ) 

21.  Grnsdeff,  W.  J.,  Über  ein  einfaches  Verfahren  zur  sicheren  Eatheter- 
sterilisiemng.    Zentralbl   f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  895.) 

22.  Gnizy,  B.,  Description  d'un  cystotomo-^carteur.  Annales  des  mal.  des 
org.  gän:ur.  T.  XXII,  pag.  1379. 

2i,  Herrin g,  H.  T..  The  serilization  of  urethral  instruments  and  their  use 
insome  nrinary  complainta.  London  1903,  H.  E.  Lewis.  (Spricht  sich 
ftlr  Auskochen  der  Katheter  aus,  weil  alle  Antiseptika,  wenn  sie  in 
genflgender  Eonzentration  angewendet  werden,  die  Harnröhre  zu  sehr 
reizen.) 

24.  Hofmeier,  Demonstration  zur  Gystoskopie.  Physik.-med.  Gesellsch. 
zu  WQrzburg.  Sitzung  yom  4.  U.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XLI, 
pag.  718.  (Demonstration  des  Voelcker- Josef  sehen  Verfahrens,  s. 
Jahresbericht  Bd    XVII,  pag.  441. 

25.  Jacobson,  S.  D.,  The  cystoscope  in  gynecology.  New  York  Acad.  of 
Medicine,  Section  on  Obstetr.  and  Gynec.  Sitzung  vom  25.  XL  Med. 
Record  Vol.  LXVI,  pag.  996.  (Hebt  den  Wert  der  Gystoskopie  in  der 
Gynäkologie  hervor  und  zieht  das  elektrische  Gystoskop  dem  Eelly- 
sehen  vor,  das  dagegen  in  der  Diskussion  von  Lad  ins  ki  befürwortet  wird.) 

26.  Jacoby,  S.,  Instrumentarium  zur  Blasentamponade  per  viam  naturalem. 
Ärztl.  Polytechnik  1903,  Heft  12.  (Besteht  aus  einem  Tamponkatheter 
mit  Mandrin,  einem  Metalltubus  zur  Entfernung  des  Tampons,  einem 
Stopfer  fQr  den  langen,  10  cm  breiten  Muslinstreifen  und  einem  langen, 
dOnnen  Mandrin.) 

27.  E oll 8 eher,  G.,  und  L.  £.  Schmidt,  The  problems  of  the  technic  of 
ureteral  catheterization.    Joum.  of  Am.  Med.  Assoc.  Bd.  XLII,  pag.  1476. 

28.  Ereps,  Demonstration  cystoskopischer  Bilder.  Verein  St.  Petersburger 
Ärzte.  Sitzung  vom  4.  V.  St.  Petersburg,  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX, 
pag.  5d3.  (Niere,  Divertikel,  C^vstitis,  Tuberkulose,  Neubildungen,  nor- 
male und  pathologische  Ureter- Öffnungen.) 

29.  Erotoszyner,  M.,  und  M.  Erotoszyner,  Aseptic  catheterization  of 
the  nrinary  passages.    Med.  News  Vol.  LXXXV,  pag.  406. 

30.  Lücke,  Über  Gvstoskopie,  im  Rückblick  aus  Anlass  des  25jährigen  Be- 
stehens derselben,  mit  Demonstration  von  Gystophotogrammen.  Med. 
Gesellsch.  Magdeburg.  Sitzung  vom  19.  V.  Mdnch.  med.  Wochenschr. 
Bd.  LI,  pag.  1275.  (Demonstration  eines  neuen,  von  Heynemann 
koDstrnierten  Photographier-Gystoskops.) 

31.  Lnys,  ür^tbroscopie  chez  la  femme.  VIII.  franz.  Urologenkongr.,  Ann. 
des  mal.  des  g^n.-ur.  T.  XXII,  pag.  1727. 

32.  Man  aase,  L.,  Zur  Geschichte  der  Gystoskopie.  Deutsche  med.  Presse 
Nr.  9.     (Artikel  zum  25jährigen  Jubiläum  des  N  i  e  t  z  e  sehen  Gystoskops.) 

33.  Mihailoff,  N.,  Die  Gystoskopie  beim  Weibe.  IX.  Pyrogoffscher 
Ärztekongress,  Abt.  f.  Geburtsh.  n.  Gyn.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII, 
pag.  1364.    (Warnt  vor  ambulatorisch  vorgenommener  Gystoskopie.) 
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S4.  Millet,  M.  C,  A  simple  method  of  cystoscopy.  Jonm.  of  Am.  Med. 
Assoc.  Vol.  XLIII,  pag.  1123. 

35.  Mandorff,  G.  T.^  A  Suggestion  for  increasing  tbe  valae  of  tbe  cysto- 
skope  in  cases  of  baemataria.  Med.  Record,  New  York  Vol.  LXVI,  pag. 
186.  (Teilt  mehrere  nicht  gelungene  Versucbe  mit,  mit  denen  er  den 
störenden  Einfluss  von  Blutungen  bei  der  cystoskopiscfaen  Blasenbeobach- 
tung beseitigen  wollte.) 

86.  N  e  u  h  a  u  s ,  Urologische  Beiträge.  Monatsh.  f.  prakt.  Dermat.  Bd.  XXXVII, 
pag.  166.  (Vergiftungserscheinungen  nach  Einspritzung  von  a-Kokain  in 
die  Harnröhre  bei  Cystitis.) 

37.  Nyrop,  E.,  Beschreibung  eines  zur  Luftaufsamrolung  bei  der  Pneuma- 
turie hergestellten  Glasbalions.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXI,  pag.  240. 
(Kurze  Beschreibung  des  Apparates.) 

38.  Y.  Ott,  D.,  Die  unmittelbare  Beleuchtung  der  Bauchhöhle,  der  Harnblase, 
des  Rektums  und  der  Gebärmutterhöhle  zu  diagnostischen  und  operativen 
Zwecken.  Shum.  akusch.  i  shensk.  bolesn.  1903  Nr.  7,  s.  Jahresbericht 
Bd.  XVII,  pag.  324  und  Ann.  de  Gyn^cologie,  II.  S^rie,  T.  I,  pag.  121. 

89.  Polano,  O.,  Ein  neues  Cystoskopstativ.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII. 
pag.  1601. 

40.  Redlieh,  A.,  Die  Cystoskopie  bei  den  Frauen.  IX.  Pyrogoff scher 
Ärztekongress,  Abt.  f.  Gebnrtsh.  u.  Gyn.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII, 
pag.  1364. 

41.  Röchet,  Taille  hypogastrique  modifiöe  pour  arriver  ä  voir  aisement  les 
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Douglas  (12)  bespricht  die  Bedeutung  des  Eiter-  und  Blut- 
gehalts im  Harn  und  die  Diagnostik  des  Sitzes  der  Erkrankung, 
ohne  wesentlich  Neues  zu  bringen. 

Über  die  Gystoskopie  liegt  zunächst  das  Buch  von  Stoeckel 
(49)  vor;  dasselbe  ist  ein  ganz  ausgezeichneter  und  unentbehrlicher  Lei t* 
faden  für  die  die  Cystoskopfe  erlernenden  und  ausübenden  Gynäkologen. 
Eb  enthält  in  seinem  ersten    und  zweiten  Teile  eine  übersichtliche  Be- 
sehreibung  der    Instrumente,     ihrer  Handhabung    und    der    dabei    zu 
beobachtenden  Antisepsis  und  Asepsis,   sowie  die  Technik   des  Ureter- 
katheterismus und   seiner  Indikationen.    Hervorgehoben   soll    hier   nur 
werden,  dass  Stoeckel  sich    bei  erkrankter  Blase   mit  dem  Kathete- 
rinons   nur  eines  Harnleiters   begnügt   und   dass  er   auch   bei  leichter 
CystitiB    wegen    der   Infektionsgefahr    den   Ureteren-Katheterismus    für 
kootramdiziert   erklärt;   bei   ßlasentuberkulose   erklärt   er    den    Ureter- 
Katheteriamus    geradezu    für   einen    Kunstfehler,     Den   Harn  scheidern 
gegenüber  wird  der  Ureter- Katheterismus  für  weit  überlegen  erklärt.    Der 
dnUe  —  spezielle  Teil  bringt  in  gedrängter  Kürze,   aber   mit  grösster 
Cberaicbtlichkeit     und    Vollständigkeit    die     Besprechung    der    cysto- 
skopiachen    Befunde    bei    verschiedenen   Cystitis- Formen,    bei    Blasen- 
tumoren,  Fremdkörpern  und  Fisteln,  ferner  bei  Anomalien  der  Ureteren 
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und  Nieren,  Nieren blutungen  und  Nierefteiterungen  und  die  Prüfung 
der  Funktion  der  gesunden  und  kranken  Nieren.  Schliesslich  werden 
die  Befunde  bei  den  Erkrankungen  der  Nachbarorgane,  bei  Entzün- 
dungsvorgängen  in  der  Nachbarschaft  der  Blase  und  nach  gynäko- 
logischen Eingriffen,  endlich  die  Blasenbefunde  in  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett  geschildert. 

Luys  (31)  verwendet  ein  von  ihm  angegebenes  Urethroskop 
zur  Untersuchung  der  Blase  und  zur  Lokalbehandlung  von  Blasen- 
affektionen.  Dasselbe  soll  die  Applikation  konzentrierter,  stark  wir- 
kender Mittel  genau  auf  die  erkrankte  Stelle  der  Blase  erlauben,  wäh- 
rend bei  Spülungen  und  bei  Ätzung  mit  flüssigen  Medikamenten  die 
Anwendung  auf  die  ganze  Blase  geschehen  muss.  In  der  Diskussion 
bezweifelt  Paste  au,  dass  diese  Methode  einen  Vorzug  vor  der  Cysto- 
skopie  habe. 

Kolischer   und    Schmidt  (27)   beschreiben   die  Technik   der 
modernen  Cystoskopie  und  verwerfen  alle  Cystoskope  mit  äusserer  Licht- 
quelle  und  alle  Instrumente,   welche  die  Füllung   der  Blase  mit  Luft 
verlangen.    Das    Cystoskop    ist    mit    sterilem    Glyzerin    oder   mit    der 
Gas  per  sehen  Mischung  (Glyzerin,  Traganth,  Wasser  und  Oxycyanat) 
schlüpfrig   zu   machen.    Ist  die  Blase  infiziert,   so    muss   sie   vor   und 
nach  der  Cystoskopie   mit  reizloser  Silberlösung  (l^oo  Protargol   oder 
2^/oo  Argyrol)   ausgespült   werden,   ebenso   sind   nach  Entfernung   der 
Ureterkatheter   einige   Tropfen   dieser  Flüssigkeit  in   die    Ureteren    zu 
instillieren.    Kokainisiorung  der  Blase   ist   unnötig,   dagegen    kann    bei 
sehr   empfindlichen   Kranken   die  Einlegung  eines   Morphium-Supposi- 
toriums  in   den  Mastdarm   und   die  Injektion  von   4^/oiger  Antipyrin- 
Lösung  gute  Dienste  leisten.    Bei  Prolaps  des  Uterus  oder  der  Scheide 
soll  die  Scheide   tamponiert   werden.    Kleine  Blasenscheiden  fisteln  sind 
vor  der  Untersuchung   durch  Klammern   zu   verschliessen   und   darauf 
ist  die  Scheide   mit  Watte  zu   füllen.    Bei   schwer  auffindbaren  Ureter- 
mündungen     kann     die   Völcker- Josef  sehe    Methode    gute    Dienste 
leisten.    In  manchen  Fällen  ist  die  Hebung  des  Trigonums  mit  dem  in 
die  Scheide   eingeführten  Finger    oder   mit   einem  Scheiden halter   notig 
oder  das  Scheidenge  wölbe  muss  herabgezogen  werden.    Bei  Entzündungs- 
zuständen   des   Trigonums    kann   die  Aufschiebung  der  Untersuchung 
notwendig  werden,    bis   die  Entzündungszustände  beseitigt  sind.    Nach 
Beschreibung   der   verschiedenen   gebräuchlichen  Cystoskopie   wird    die 
von  Kolischer  und  Schmidt   angegebene  Modifikation   der  Bren- 
ne rschen   Instrumentes   beschrieben    und    zum   Gebrauche    empfohlen« 
Zur   einfachen  Prüfung   der    Durchgängigkeit   der   Ureteren    wird    eine 
biegsame  metallische  Sonde  empfohlen,  welche,    wenn  es  sich  um  Auf- 
suchen eines  Ureter-Steines  handelt,  an  der  Spitze  nach  Kellys  Emp- 
fehlung   mit  Wachs    überzogen   werden    kann.     Für    den    Katbeteri»- 
mus  eignen  sich  Katheter  mit  seitlichen,  für  Injektionen  in  den  Ureter 
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solche  mit  eDdsiäDdigem  Auge.  Zur  MeesuDg,  wie  weit  die  Katheter 
TordringeD,  erwiesen  sich  die  sogenannten  Zebra-Katheter  als  nützlich, 
d.  i.  solche,  welche  in  gewissen  Distanzen  verschiedene  Farbe  haben. 
Dringt  der  Katheter  in  den  Ureter  nicht  weiter  vor,  so  kann  dass 
durch  vorhergehende  Einführung  einer  Metallsonde  oder  durch  Injektion 
TOD  sterilem  Ol  erleichtert  werden.  Bei  Verstopfung  des  Katheters 
durch  Gerinnsel  sind  diese  durch  Injektion,  nicht  durch  Aufsaugen 
xa  entfernen.  Die  Uretherkatheter  sind  mit  Formalin- Dämpfen  zu 
sterilisieren. 

Brown  (6)  konstatierte  eine  elektrische  Lampe,  die  bei  der  Sectio 
alta  durch  die  Urethra  eingeführt  wird  und  den  Blasengrund  in  der 
Tiefe  während  der  Operation  beleuchtet.  Ferner  befestigt  er  zur  Drai- 
nage der  Blase  nach  Sectio  aha  zwei  rechtwinkelige  Katheter  mit  ihren 
aeJüicben  Fenstern  aneinander;  dieselben  haben  zugleich  eine  Öffnung 
an  der  Spitze  und  der  eine  Katheter  wird  durch  die  Wunde,  der  andere 
durch  die  Harnröhre  nach  aussen  geleitet. 

Wilson  (58)  betont  die  Notwendigkeit  einer  genauen  Unter- 
soehnng  der  Blase  bei  Affektionen  der  weiblichen  Genitalorgane,  und 
gibt  der  direkten  Inspektion  nach  Kelly,  die  er  in  einer  Reihe  von 
250  Fällen  geübt  und  erprobt  hat,  den  Vorzug  vor  den  anderen  Me- 
thoden der  Cjstoskopie.  Er  nimmt  dieselbe  meist  in  Sims  scher  Lage- 
ning  mit  erhöhtem  Kreuzbein  vor;  eine  lokale  Anästhesierung  ist  selten 
geboten,  noch  seltener  eine  allgemeine.  Der  Wert  der  übrigen  Methoden 
der  Cjstoskopie  wird  keineswegs  unterschätzt,  im  Gegenteile  wird  für 
manche  Fälle  denselben  der  Vorzug  gegeben,  jedoch  wird  die  leichtere 
Aaafahrung  der  Kelljschen  Methode,  der  Vorzug  der  direkten  Be- 
sichtigung der  Blasenachleimhaut  die  Möglichkeit,  die  Ureteren  direkt 
za  sondieren,  endlich  noch  die  Möglichkeit,  bei  mangelhaftem  Sphinkter- 
sefaluss  die  Inspektion  auszuführen,  besonders  hervorgehoben. 

Faulds  (14)  benützte  zur  Cjstoskopie  mit  Vorliebe  die  Füllung 
der  Blase  mit  Sauerstoff,  dem  er  zugleich  eine  günstige  Wirkung  für 
die  Klärung  des  Harns  und  für  die  Besserung  der  Cystitis  zuschreibt 

Walker  (56)  bestreitet  die  Vorteile  der  von  Faulds  vorgeschla- 
genen  Luftfüllung  der  Blase  bei  der  Cjstoskopie  und  betont,  dass  die 
Foliong  mit  Flüssigkeit  nach  vorheriger  Blasenspülung  bessere  Beob- 
achtungsbilder gibt. 

Mi  11  et  (34)  schlägt  vor,  bei  blutigem  oder  trübem  Blaseninhalt 
die  Blase  durch  einen  permanenten  Flüssigkeitsstrom,  der  durch  ein 
weites  Cjstoskop  geleitet  wird,  rein  zu  spülen  und  so  die  Untersuchung 
m  ermöglichen. 

Straus  (51)  gibt  die  Beschreibung  einer  Reihe  von  cjstoskopischen 
Bildern,  sowohl  der  normalen  Blasenschleimhaut,  als  der  wichtigsten 
Erkrankungen:  Cystitis,  Odem,  Tuberkulose,  Steine,  gut-  und  bösartige 
Tumoren   und  Fisteln.    Bezüglich   der  Tuberkulose   bemerkt   Straus^ 
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da88  eine  ejstoakopiscbe  Untersuchung  hier  entbehrlich   und  sehädlich 
18t,    weil   die  Blase   dann   eine  Füllung  nicht  vertragt     Die   letztere 
Anschauung   wird   in   der    Diskussion   von  Kober   und   Sippel  be- 
stritten.   Sippel  teilt  einen  Fall  von  doppelseitigem,  voUkommen  extra« 
peritoneal  entwickelten  Ovarialkystom  mit^  in  welchem  nach  der  Ope- 
ration eine  Ureter-Bauchdeckfistel  entstand  und  die  Cystoskopie  wegen 
Verlagerung  des  Trigonums  nach  abwärts  völlig   versagte,  ebenso   wie 
auch     die    Kelly  sehe    Inspektion    und     die    Vö  Ick  er- Josef  sehe 
Methode.    Die  Fistel  schloss  sich,  bevor  ihr  Sitz  erkannt  werden  konnte, 
von   selbst.     Wegen   des   Auftretens   der  Fistel   am    19.   Tage   nimmt 
Sippel  hier  eine  unvollkommene  Abknickung  des  Ureters  als  Ursache 
an.    Pfannenstiel   erklärt  die  Einigung  von  Ureter- Kathetern    bei 
Beckenoperationen  für  unnötig  und  schlägt  vor,   die  Ureteren  an   der 
lateralen  Seite    der   Insertionstelle   das   Ligamentum   Douglasii    aufzu- 
suchen.   Die  Anschauung    von   der  Schädlichkeit  der  Gystoskopie   bd 
Blasen  tuberkulöse  teilt  er  nicht    Die  primäre  Blasentuberkulose  erklärt 
er  für  selten,  aber  für  vorkommend  und  für  heilbar  und  er  teilt  einen 
derartigen  Fall  mit»  in  welchem  nach  Sectio  alta  die  Blase  mit  Erfolg 
mit   Jodoform   behandelt  wurde.    Straus   betont   bezüglich  der  Beur- 
teilung der  Operabilität  des  Uteruskarzinoms  aus  dem  Blasenbilde,  daas 
dasselbe   nach  der   negativen  Seite  beweisend   sein   kann,  d.  h.  wann 
nicht  mehr  operiert  werden  kann.    Hierzu  kann  ferner  der  Katheteris- 
mus der  Ureteren  von  Wert  werden.    Die  Anilinkrebse  hält  er  anfangs 
für   gutartige  Tumoren,    die   später  karzinomatos    werden    und  zu  den 
papillären  Karzmomen   gehören.     Die   primäre  Blasen  tuberkulöse   halt 
er  für  zweifellos  vorkommend,   aber  inbezug   auf  ihre  Heilbarkeit  ver- 
hält er  sich  skeptisch.    Er  glaubt,  dass  hinter  vielen  chronischen  Blaisen- 
katarrhen    und   Pyelitiden    sich    eine  Nierentuberkulose    verbirgt;     bei 
dieser  kann  die  Blase  mit  Ausnahme  der  betreffenden  Ureter*Mündung 
völlig  intakt  sein. 

Über  die  Sterilisation   der  Katheter   liegen   folgende  Ver- 
öffentlichungen vor. 

M.  Krotoszyner   und   M.    Krotoszyner  (29)   schreiben     für 
die  Sterilisation  mancher  Gummikatheter  das  acht  Minuten  lange  Aus- 
kochen in  Sodalösung  vor,  wobei  die  Lösung  das  Innere  <ler  Katheter 
vollständig  ausfüllen  muss;   nach  dem  Gebrauch  sind   die  Katheter   in 
fliessendem   Wasser   und   mit   Seifenspiritus   zu   reinigen.     Hartgummi, 
Silber-  und  Seidenkatheter  sind  in  Ammoniumsulfat-Lösuugen  ebenfalls 
fünf  Minuten  lang  auszukochen  und  dann  getrennt  in  Gaze  oder  JLtein. 
wand  gewickelt  aufzuheben.    Auf  dieselbe  Weise  sind  die  Ureter-KaUieter 
zu  behandeln.    Cystoskope  müssen   nach  Abwaschen    mit  Seifenspiritus 
und  Wasser  zwei  Minuten  lang  mit  Gaze  oder  Watte  tüchtig  abgerieben 
und   dann    mit  Seifen spiritus   und  Alkohol    benetzt   werden;    auch    das 
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Lumen  ist  mit  Beifenspiritus  und  dann  mit  Alkohol  auszubürsten.  Die 
Instrumente  sind  fest  eingewickelt  in  mit  Beifenspiritus  benetzter  Gaze 
oder  Leinwand  aufzubewahren. 

Brendel  (5)  empfiehlt  für  Oummikatheter  den  Sterilisator  von 
Grosse  und  als  Einfettungsmittel  Caspars  Katheterpurin.  Nach  dem 
Katbeterismus  ist  eine  prophylaktische  Spülung  mit  schwacher  Silber- 
nitratlösung anzuschliessen. 

Grnsdeff  (21)  benützt  Metallkatheter,  die  in  Nickelrohren  unter 
W&tteverschluss  im  Autoklaven  sterilisiert  wurden. 

Stern  (48)  empfiehlt  Auskochen  der  Katheter  in  Glasröhren 
die  mit  Glyzerin  und  Paraffin  zu  gleichen  Teilen  gefüllt  sind. 

8wiatecki  (54)  empfiehlt  beim  Einführen  des  Nelatonschen 
Katheters  Fassen  desselben  mit  ausgekochter  Pinzette. 

S trau 88  (52)  vervmrft  als  Gleitmittel  öle,  Fette  und  Glyzerin, 
sowie  auch  daiS  Katheter-Purin  und  empfiehlt  eine  sterilisierte  Mischung 
von  Tragant  (1,5 :  50  Wasser)  mit  50,0  Glyzerin  mit  Zusatz  von  Queck- 
älberoxycyanat  (0,2)  oder  Formalin  (0,1). 

Die  folgenden  Veröfientlichungen  behandeln  die  Sectio  alta  und 
die  Blasennaht. 

Bogdanik  (4)  bevorzugt  bei  Operationen  an  der  Blase  (Sectio 
aIu)  die  von  Rydygier  angegebene  Eröfiuung  der  Blase  an  ihrer 
vom  Peritoneum  überzogenen  Fläche,  weil  das  Peritoneum  die  bessere 
Veridebong  der  genähten  Blasenwunde  gewährleistet.  Zur  Ausführung 
iat  strenge  Antisepsis  nötig.  Dor  Verschluss  der  Blase  geschieht  durch 
fortlaufende  Schnümaht  mittelst  eines  an  beiden  Enden  mit  Nadeln 
armierten  Fadens  (nach  Art  der  Litzenführung  bei  Schnürschuhen). 

Röchet  (41,  42)  empfiehlt,  um  bei  der  Sectio  alta  die  Ureteren- 
Hündungen  zugänglich  zu  machen,  einen  viereckigen,  3 — 4  cm  hohen 
Lappensehnitt  mit  querer  Abtrennung  der  Mi.  recti  von  der  Insertion 
and  quere  Inzision  der  Blase  in  der  Nähe  des  Abganges  der  Haru- 
töhre  hinter  der  Symphyse. 

Bosanow  (43)  empfiehlt  nach  Sectio  alta  die  sofortige  Naht  der 
Blaae  in  zwei  Etagen.  Kontraindikationen  sind  nur  schwere  Cystitis, 
grosse  Blasensteine  mit  Quetschung  der  Ränder  und  unstillbare  Blasen- 
Matongen.  Einen  Dauerkatheter  nach  der  Operation  hält  er  für  ent- 
behrlicfa. 

Blasucci  (3)  hält  eine  vorsichtige  Ausdehnung  der  Blase  mit 
Flnangkeit  bei  Ausführung  der  Sectio  alta  für  nicht  gefährlich  und  für 
wertvoll  in  bezug  auf  die  Ausfuhrung  der  Operation  und  glaubt,  dass 

Ko&traindikation  für  die  Blasenfüllung  nicht  besteht. 

S.  ausserdem  Cystitis  und  Nierendiagnostik. 
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3.  Missbildungen. 

1.  Bush,  J. P.,  Extroversion  of  the  bladder.  See.  for  the  study  of  disease 
in  children.  Sitzung  v.  18.  YI.   Lancei  Vol.  II,  pag.  219. 

2.  Dietrich,  Über  die  Ätiologie  der  Blasenektopie.  AUgem.  ftrztl.  Verein 
Cöln,  Sitzung  vom  16.  XI.  1903.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX, 
pag.  781. 

3.  Dollinger,  J.,  Ein  operierter  Fall  von  Ezstrophia  vesicae.  Budapester 
k.  Ärzteverein,  Sitzung  vom  27.  II.  Pester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XL, 
pag.  778.  (Mit  Erfolg  nach  May  dl  operierter  ISjAhriger  Knabe;  in  der 
Diskussion  werden  vier  nach  May  dl  operierte  Fälle  yon  Alapy  mit- 
geteilt.) 

4.  Em  ms,  H.  R. ,  Multiple  malformations  in  an  infant.  Brit.  Med.  Joam. 
Vol.  II,  pag.  1516.    (Fall  von  Ektopie  der  Blase.) 

5.  Graser,  Angeborene  Blasenspalte.  Ärztl.  Bezirksverein  Erlangen,  Sitzg. 
V.  2.  V.    Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  484  u.  1080. 

6.  Hewetson,  J.  T.,  Foetus  shuwing  a  rare  mal-development  of  the  cloaca, 
procto-dael  depression,  Mnllerian  ducts  and  other  structnre.  Joam.  of 
Obst,  and  Gyn  of  Brit.  Emp.  Vol.  Y,  pag.  349.  (Atresie  der  Harnröhre, 
der  Scheide  und  des  Rektums,  Kommunikation  der  Blase  mit  der  rechten 
Scheide,  Uterus  und  Scheide  doppelt  neben  anderen  Missbildungen.) 

7.  Katz,  A.,  Traitement  chirurgical  de  Texstrophie  de  la  vessie.  Paris, 
G.  Steinheil.  1903. 

8.  —  Abouchement  des  deux  nretöres  dans  TS  iliaque  pour  exstrophie 
de  la  vessie;  mort  de  py^lonöphrite  double.  Bull,  et  Möm.  de  la  See. 
anat.  de  Paris.  1903.  pag.  310. 

9.  Manninger,  W.,  Exstrophia  vesicae  urinariae;  Heilung.  Budapester 
k.  Ärzteverein,  Sitzang  vom  27.  II.  Pester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XL, 
pag.  777.     (Heilung  durch  plastische  Operation,  einjfthrlger  Knabe.) 

10.  Meyer,  W.,  Ein  Fall  von  kongenitaler  Ectopia  vesicae  urinariae.  Iaaag.> 
Diss.  Kiel  1903. 

11.  Muscatello,  Radikalkur  der  Blasenektopie.  Rif.  med.  Nr.  43.  (Ein- 
pflanzung der  üretermündungen  mit  dem  Trigonum  in  den  Darm;  Knabe; 
Heilung.) 

12.  Nedelski,  Über  einen  Fall  von  angeborenem  Vorfall  der  hinteren  Wand, 
der  Harnblase  und  des  Mastdarmes.  Russk.  Wratsch  1903.  Nr.  19,  ref. 
Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XY,  pag.  107. 

13.  Nov^-Josserand,  Exstrophie  de  la  vessie;  Operation  de  Maydl.  Sog. 
de  Chir.  de  Lyon,  Sitzung  v.  14. 1.  Revue  de  Ghir.  Tome  XXIX,  pa^.  518. 
(Heilung  mit  Kontinenz.) 

14.  Oberndorf  er,  Spaltbecken  bei  Blasenektopie.  Ärztl.  Verein  MUncheDt 
Demonstrationsabend  vom  24.  II.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  Ll^ 
pag.  858.    (Demonstration.) 

15.  Rosenstein,  P.,  Ein  Fall  von  geheilter  Ektopie  der  Harnblase.  Berliner 
klin.  Wochenschr.  Bd.  XLI,  pag.  288. 

16.  Simon,  0.,  u.  Joseph,  Beiträge  zur  Pathologie  der  Blase.  Beitr&ge 
z.  klin.  Ghir.  Bd.  XXXIX,  Suppl.-Heft. 

17.  S  tan  gl.  Über  die  Entstehung  der  Bauchblasen-Darmspalten.  Areb.  f. 
klin.  Chir.  Bd.  LXXII,  Heft  3. 

18.  Stubenrauch,  Exstrophia  vesicae,  nach  Maydl  operiert  Ar zti icher 
Verein  München,  Demonstrationsabend  v.  24.  II.  Mfinchn.  med.  Wochen- 
schrift. Bd.  LI,  pag.  858.    (Demonstration.) 
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19.  Thobois,  A.,   Contribution  ä  Tetude  du  traitement  de  Texstrophie  de 
Ja  vessie  par  le  proc^d^  de  MaydI.    Tb^se  de  Paris.  1903/4.  Nr.  431. 

20.  Wood-Jones^  F.,  The  natare  of  the  malformations  of  the  rectam  and 
orogenital  passages.    Brit.  Med.  Journ.  Vol.  II,  pag.  1630. 

Dietrich  (2)  erklärt  die  Entstehung  der  Blasen ektopie  als 
Folge  vorzeitiger  Spaltung  der  Kloakenmembran. 

Mejer  (10)  beschreibt  einen  Fall  von  Blasenektopie  bei  einem 
14  Tage  alten  Kinde  (Knaben)  und  führt  die  Missbildung  auf  Platzen 
der  Harnblase  in  Folge  ausbleibender  Bildung  der  Harnröhre  zurück. 
Keine  Operation,  8ektionsbefund. 

Wood- Jones  (20)  fuhrt  die  Ektopie  der  Blase  auf  eine  durch 
Verschluss  der  Urethra  bewirkte  Ausdehnung  der  Blase  und  sekun- 
däres Bersten  der  Blase  zurück. 

Thobois  (19)  berechnet  aus  80  aus  der  Literatur  gesammelten 
Fällen  von  Maydlscher  Operation  bei  Blasenektopie  21  Todesfälle, 
und  zwar  2  unmittelbare  an  langer  Narkose  und  an  Blutung,  5  an 
Peritonitis,  1  an  allgemeiner  8epsis,  1  an  Fehlen  des  S  Romanum  und 
11  an  Pyelonephritis.  Ausserdem  starben  11  Operierte  in  der  2.  —4. 
Woche  nach  der  Operation,  darunter  6  an  doppelseitiger  Pyelonephritis. 
Die  May  dl  sehe  Operation  wird  bei  Blasenektopie  als  die  vorteilhafteste 
bezeichnet;  die  Sterblichkeitszifier  wird  sich  durch  Vervollkommnung 
^  Methode  wohl  vermindern  lassen. 

Gras  er  (5)  fQhrte  bei  einem  5jfthrigen  M&dchen  mit  Blasenektopie  die 
Mayd  Ische  Operation  ans.  Die  üeilaug  verlief  mit  Aasnahme  des  vorüber- 
gehenden Auftretens  einer  Harn  entleerenden  Fistel,  die  sich  nach  Einträafe- 
long  von  Jodtinktur  schloss,  ohne  Zwischenfall  und  die  Entleerung  des  Harns 
doich  den  Mastdarm  erfolgte  ohne  Schwierigkeit 

St  an  gl  (17)  beschreibt  6  Fälle  von  Bauchblasenspalten,  bei  denen 
zvisehen  die  vollkommen  getrennten  Blasenhälften  der  unterate  Teil  des  DQnn- 
darois  oder  der  Anfangsteil  des  weiter  unten  verschlossenen  Dickdarms  ein- 
mflodete.  Die  Ektopie  der  beiden  Blasenhälften  wird  durch  Verdoppelung  der 
Kloaken- Anlage  erklärt. 

£atz  (7,  8)  veröffentlicht  eine  Übersicht  über  die  bisher  veröffentlichten 
Operationsniethoden  bei  Blasenektopie  und  tritt  besonders  warm  für  die  Me- 
thode Yon  S  e  g  0  n  d  ein. 

Rosenstein  (15)  berichtet  über  einen  an  der  IsraSlschen  Klinik  nach 
der  Methode  von  Borelius  und  Berglund  operierten  Fall  von  Ectopia 
vesicae  bei  einem  6jährigen  Mädchen.  Das  ausgelöste  Trigonum  wurde  in 
eine  aasgeschaltete  Schlinge  des  S  Romanum  eingepflanzt  und  die  Wunde 
timpaniert.    Das  funktionelle  Resultat  ist  ein  völlig  befriedigendes. 

Simon  und  Joseph  (16)  beschreiben  einen  Fall  von  Ektopie  der  Blase 
mit  stark  vorspringender  Ureter-Öffnung  und  4  cm  weiter  Symphysenspalte ;  der 
Iniroitus  vaginae  war  durch  eme  HautbrUcke  iu  zwei  Teile  geteilt,  Labien 
und  Klitoris  rudimentär,  Uterus  vorhanden,  Nabelbruch.  S.  femer  Neubil- 
dangen  der  Blase. 

Nedelski  (12)  fand  bei  der  Sektion  eines  11  monatigen  Mädchens 

Mangel  der  Harnrohre   und  Umstülpung  der  Harnblase; 
ea  wird  angenommen,  dass  die  Harnröhre  nicht  eigentlich  fehlte,  son- 
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dern  dass  sie  durch  die  infolge  schwacher  Entwickelung  des  Sphinkters 
entstandene  Umstülpung  der  Blase  noch  mehr  erweitert  worden  war. 
Zugleich  bestand  Vorfall  des  Rektums  und  der  Scheide  und  eiterige 
Peritonitis.  Als  Ursache  wird  Steigerung  des  intraabdominellen  Druckes 
schon  während  des  intrauterinen  Lebens  angenommen. 

S.  ferner  Lage-  und  Gestaltveränderungen.    Blase. 


4.  Neurosen  und  Funktionsstörungen. 

1.  Babinskia.  Boisseau,  Incontinence  d'nrioe  gn^rie  par  la  ponctioD 
lombaire.  Soc.  m^d.  des  Höp.  Sitzung  v.  29.  lY.  Progrto  m^.  Nr.  19 
u.  Gaz.  des  Höp.  Tome  LXXVII,  pag.  499. 

2.  Bazy,  £ine  neue  Art  von  Incontinentia  urinae  nocturna.  Presse  mM. 
8  Oct. 

8.  Beilby,  G.  £.,  Enuresis.  Amer.  Medic.  March  5.  u.  Med.  News.  Vol. 
LXXXIV,  pag.  285. 

4.  Bernd,  L.H.y  Incontinence  of  urine.  New  York  med.  Joum.  Vol.  LXXX, 
pag.  112. 

5.  Birnbaum,  R.y  Akute  hochgradige  Harnverhaltung  bei  einer  Schwangeren 
als  tabisches  FrQhsymptom.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag. 
1572. 

6.  Broter,  Die  reizbare  Blase  und  ihre  Behandlung.  Philad.  Med.  Joum. 
1908.  Febr.  7. 

7.  Gantas,  Traitement  de  l'incontinence  essentielle  noctume  d'urine  par 
la  m^thode  ^pidurale.    Presse  m^d.  1  Oct. 

8.  Gathelin,  F.,  Les  injections  öpidurales;  ^tat  actuel  de  la  question  en 
particulier  dans  Tinoontinence  d'urine.    Presse  möd.  Nr.  25. 

9.  Oourtade,  D.,  Des  pollakiuries  et  de  leur  traitement  ^Uctriqne.  8.  frani. 
Urologenkongress.  Ann.  des  mal.  des  org.-g^n.  ur.  Tome  XXU,  pag.  1718. 
(Empfiehlt  bei  neurasthenischen  Formen  von  PoHakiurie  die  Behandlung 
mittelst  konstanten  Stromes.) 

10.  Davis,  F.  T.,  The  treatment  of  noctumal  incontinence  of  urine.  New 
York  Med.  Joum.  Yol.  LXXX,  pag.  109. 

11.  De j ardin,  F.,  Les  injections  ^pidurales  dans  le  traitement  de  rinconti- 
nence  d'urine  et  du  prolapsus  rectal.    Arch.  prov.  de  chir.  Sept. 

12.  Dickinson,  R.  L. ,  Irritability  of  the  bladder.  Med.  Soc.  of  the  state 
of  New  York.  95.  Jahres  versammig.  Med.  Rec.  New  York.  Vol.  LXV, 
pag.  198. 

J8.  Edgeworth,  F.,  Incontinence  of  urine  in  children.  Bath  and  Bristol 
Branch  of  Brit.  Med.  Assoc.  Sitzung  v.  80.  III.  Brit  Med.  Journ.  Vol.  I, 
pag.  840.  (Hält  Belladonna  nur  von  vorübergehender  Wirkung  and 
empfiehlt  roborierende  Behandlung  und  Trainierung  der  Blase.) 

14.  Englisch,  J.,  Über  einige  seltene  Formen  von  Ischurie.  Allg.  Wiener 
med.  Zeitung.  1908.  Nr.  14  ff.  (Nennt  unter  den  bei  Frauen  bewirkten 
Ischurieformen  besonders  die  im  Anfangsstadium  des  Uteruskarzinoms 
auftretende  Ischurie.) 

15.  Fothergill,  Irritability  of  the  bladder after  confinement  Southern  med. 
and  surg.  Journ. ,  ref.  Journ.  of  Amer.  Med.  Assoc.  Vol.  XLIII  ^  pag. 
1386. 

16.  Genouville  et  Compain,  Traitement  de  l'incontinence  d'urine  (vari^ibfe 
infantile)  pai*  la  faradisation  du  sphincter  ur^tral.   Presse  m^d.  Nr.  88. 
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17.  Gold  mann,  E.,  Zar  Frage  der  eerebralen  BlaBenstörai^en.  Beitr.  z. 
klin.  Chir.  Bd.  XLII,  pag.  187. 

18.  Hain  barger,  A.,  Über  spinale  and  cerebrale  Störungen  der  Harnblase. 
Innervation  and  die  Pflege  der  Incontinentia.  Therapie  d.  Gegenwart. 
1903.  Heft  9. 

19.  Her  man,  G.  E. ,  Retroversion  of  the  gravid  nteras.  Brit.  Med.  Joarn. 
Vol.  I,  April  16.  (Macht  aaf  die  Notwendigkeit  des  Katheterismus  auf- 
merksam, am  schwerere  Störnogen  von  Seiten  der  Blase  zu  verhindern.) 

20.  Hirsch,  M.,  Die  reizbare  Blase.  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgebiete  d.  Med. 
n.  Chir.  Bd.  VII,  Nr.  18. 

21.  Jaboalay,  Incontinence  d*urine  essentielle  traitee  par  Tinjection  r^tro- 
rectale  da  söram  artificiel.  Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-or.  Tome  XXII, 
pag.  21. 

22.  Kapsammer,  Epidarale  Injektionen  bei  Enuresis  des  Kindesalters.  Arch. 
f.  Einderheilk.  Bd.  XXXVIII,  Heft  5/6. 

23.  Eirmän,   8.,  Über  Enuresis  noctarna.    Budapest!  Orvosi  Ujsäg.  Nr.  1.' 
Beilage,  ref.  Pester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XL,  pag.  749. 

24.  V.  Kabinyi,  P.,  Entfernung  eines  von  Blasensteinen  umgebenen  Gänse- 
kieles auB  der  Harnblase.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1432. 
(Fall  von  Hamretention  and  Anästhesie  der  Blase  and  Harnröhre  durch 
Erkrankung  des  Conas  medallaris.    S.  Fremdkörper  der  Blase.) 

25.  Lewis,  P. ,  Ennresis  in  cbildren.  Brit.  Jonm.  of  children  diseases. 
Heft  2. 

2S.  Lacke,  R.,  Diß  chronische  Hamverhaltang  in  diagnostischer  and  thera- 
peutischer Beziehung.  Jena  1903.  G.  Fischer.  (Ausschliesslich  die  Ver- 
hiltnisse  beim  Manne  berflcksichtigend.) 

27.  Main,  R.,  Note  on  a  case  of  coma  apparently  due  to  distension  of  tbe 
bladder.  Lancet.  VoL  I,  pag.  432.  (Fall  von  länger  dauernder  Bewusst- 
losigkeit  bei  akuter  Harnretention.) 

28.  Merkel,  Akute  Harnverhaltung  durch  Myome.  Ärztl.  Verein  Ntlrnberg, 
Sitzung  V.  2.  VI.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1302.  (Drei 
Fälle.) 

29.  Monsseauz,  Troubles  de  la  miction  chez  Tenfant  par  graveUe  sablon- 
neuse  et  hyperaciditö  urinaire.  8.  franz.  Urologenkoogr.  Ann.  des  mal. 
des  org.  gön.-ur.  Tome  XXH,  pag.  1725. 

30.  Moresco,  L'  opoterapia  soprarenale  nel  trattamento  dell'  atonia  vesi- 
cale.    Gazz.  degli  osped.  1903.  Nr.  98. 

31.  Nauwelaers,  Incontinence  d*urine  chez  les  enfants.  Cercle  m^d.  de 
Bruzelles.  1903.  5  Juin,  ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  n.  Sex.- 
Org.  Bd.  XV,  pag.  109.  (Schlägt  täglich  1—10  Minuten  dauernde  verti- 
kale Suspension  der  Kinder  an  den  Fassen  [IRef.]  vor.) 

32.  Ost  heimer,  M.,  and  J.  V.  Levi,  Enuresis  in  childbood.  Amer.  Med. 
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pag.  63. 
^  Pollitzer,  C,  Kreuzschmerz  und  Dysurie  bei  kranken  Frauen.    Wiener 
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S5.  Pur  slow,  C.  E.,  A  case  of  retention  of  urine  due  to  the  pressure  of  a 

fibroid  tnmour  of  the  uterus  at  the  age  of  25  years.    Lancet.  VoL  II, 

pag.  303.   (Druck  auf  die  Blase  durch  ein  von  der  Hinterwand  des  Uterus 

entspringendes,  ins  Becken  eingekeiltes  Myom.) 
38.   Reed,  Gh.  B.,  The  etiology  of  the  ischuria  in  retroflexion  of  tbe  gravid 

Uterus.    Amer.  Joum.  of  Obst  Vol.  IL,  pag.  145  u.  254. 
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LXXX,  pag.  110. 

48.  Scharff,  P.,  Mitteilungen  Aber  epidnrale  Injektionen  in  dor  Urologie. 
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(Fall  TOB  starker  Dysurie  infolge  von  seniler  Conglutinatio  der  Labia 
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48.  Valentine,  F.  G. ,  u.  T.  M.  Townsend,  Vesical  retention  of  urine. 
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Über     Incon  tinentra     urinae     liegen     folgende    Veroffent» 
li<^UDgen  vor. 

Ca 8 per  (a2)  ftihrt  die  Enuresis  auf  ein  Missverhältnis  swiscben 
der  Innervation  des  Detrusor  und  des  Sphinkter  zurück;  es  handelt 
sich  hierbei  um  spasmodische  Kontraktionen  des  Detrusor,  die  den 
Tonus  des  Sphinkter  überwinden  —  ein  Zustand ,  der  beim  SäugUng 
normal,  beim  älteren  Kinde  pathologisch  ist 

Bazy  (2)  beschreibt  nächtliche  Harninkontinenz  bei  Erwachsenen 
als  Folge  von  Pyelitis  und  Pyelonephritis.  Infolge  der  Nierenreizan^ 
entleert  sich  die  Blase  von  selbst  und  zwar  tritt  dies  im  tiefen  Schlafe  ein. 

Beilby  (3)  fand  in  keinem  Falle  von  Enuresis  pathologisclue 
Veränderungen  des  Harns  oder  Erscheinungen  von  Reizung  der  Bljaae 
oder   des    Mastdarms    und  glaubt  diese  Erscheinung  in   den   meiatjeai 
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Fällen  auf  Reizbarkeit  der  epinalen  Nervenzentren  zurückführen  zu 
sollen.  Als  besonders  häufige  Ursache  (in  90  ^/o)  wird  Masturbation 
bfisefauldigt. 

Lewis  (25)  führt  die  Enuresis  auf  Polyurie  bei  schlecht  und  vor- 
wiegend mit  Kohlehydraten  genährten  Kindern  zurück.  Der  Harn 
ist  yon  niedrigem  spezifischem  Gewicht,  von  neutraler  oder  alkalischer 
Reaktion  und  enthält  Phosphate  und  Oxalate.  Der  Reiz  zur  Entlee- 
rang  der  Blase  wird  erst  bei  ganz  gefüllter  Blase  ausgelöst  und  der 
reflektorische  Reiz  ist  nur  genügend  die  Blase  zu  entleeren,  aber  nicht 
die  Kinder  aufzuwecken.  Lewis  hat  lediglich  mit  diätetischer  und 
tonisierender  Behandlung  Heilungen  erzielt. 

Monsseaux  (29)  beobachtete  bei  Hyperazidität  und  Uratsand- 
bildung  im  Kindesalter  funktionelle  Stdrungen  der  Blase  bis  zur  Inkon« 
tioeoz  bei  Tag  und  Nacht,  Der  Zustand  kann  mit  Cystitis  und  Stein- 
bildung verwechselt  werden  und  weicht  auf  stärkere  Diurese  und  Ein- 
schränkung der  Fleischnahrung. 

Roy  (38)  bebt  hervor,  daas  in  den  meisten  Fällen  von  Enuresis 
im  Kindesalter  der  Funktionsstörung  nachweisbare  Veränderungen  des 
aaBgtscbiedeneo  Harns  zugrunde  liegen,    und  beweist  diese  Anschau- 
UBg  durch  methodische  Untersuchung  des  Harns  in  52  Enuresis- Fällen. 
In  19  dieser  Fälle  wurde  eine  Kolibakteriurie  gefunden,  die  sonst  keine 
hervortretenden   Symptome    verursachte,    in    24   Fällen    eine   einfache 
•düeimige  Cystitis  mit  im  übrigen  ebenfalls  latenten  oder  wechselnden 
Symptomen,  in  3  Fällen  Phosphaturie,  in  einem  Falle  vermehrte  Harn- 
nme-Auacbeidung  und   in    2  Fällen   Oxyuris.     Ein   Vorkommen   auf 
rein  nervöser  Basis  wird  nicht  für  unmöglich,  aber  für  selten  erklärt; 
andererseits  können  nervöse  Erscheinungen  als  Folge  der  Enuresis  auf- 
treten.    Die  Behandlung  ist  demgemäss  eine  kausale,  in  Regelung  der 
Diät  (Milch)  und  Salol- Darreichung  bestehende;   sollte  die  Funktions- 
störung nach  Beseitigung  der  Ursache   nicht  von  selbst  schwinden,  so 
werden  Faradisation,  epidurale  Injektionen  etc.   empfohlen.     Besonders 
hei  Mädchen  ist  die  cystoakopische  Untersuchung  der  Blase   zur  Fest- 
stellung einer  Cystitis  von  hohem  Werte. 

Nach  Ries  (40)  sind  bei  der  Entwickelung  der  Enuresis  3  Alters- 
gruppen zu  unterscheiden:  im  2.-4.  Lebensjahre  im  Anschluss  an  den 
pfaysiologiscben  Zustand  der  unwillkürlichen  Entleerung  beim  Säugling, 
ferner   In   den   ersten  Schuljahren    und   vor  der  Pubertät.     Bei  den  2 
^eteteren  Gruppen  haben  Gelegenheitsursachen,  wie  Nässe,  Verstopfung^ 
Fimiiren    und  Masturbation  durch  die  Ausübung  eines  reflektorischen 
Rosea  auf  die  Blase  Einfluss.    Ferner  können  Diabetes  und  Nephritis, 
ebenso  adenoide  Rachenvegetationen  als  Ursachen  wirken.   Die  Therapie 
toll    in    Gewöhnung    an    regelmässige  Blasenentleerung,    Reinlichkeit, 
Tarnen y  frische  Luft,  Sol*  und  Seebädern  und  Faradisation  bestehen. 

16* 
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Die  Therapie  der  Enuresis  wird  von  folgenden  Autoren  be- 
sprochen. ' 

Davis  (10)  hält  die  Enuresis  meist  für  eine  Folge,  von  spasti- 
schen Kontraktionen  des  Sphinkters,  seltener  von  Atonie  des  Sphinktere. 
Im  ersteren  Falle  werden  Bettruhe  und  Tonika,  in  letzterem  Raotha* 
riden  und  Galvanisation  der  Blase,  im  übrigen  EausalBehandlung 
empfohlen. 

Ebenso  empfiehlt  Salmon  (42)  eine  diätetisch-tonisierende  Be- 
handlung und  von  Medikamenten  Strychnin,  Rhus  und  besonders  Bella- 
donna und  Atropin;  schliesslich  werden  die  epiduralen  Injektionen 
nach  Gathelin  erwähnt. 

Witmer  (50)  empfiehlt  ebenfalls  diätetische  Behandlung,  ferner 
abwechselnd  heisse  und  kalte  Duschen  und  Massage  der  Blase,  von 
Medikamenten  6trychnin  und  Belladonna. 

Bernd  (4)  empfiehlt  neben  einer  allg3meinen  diätetischen  Be- 
handlung die  Verordnung  von  Harndesinfizientien,  die  Einführung  einer 
kalten  Sonde,  kalte  Duschen,  Galvanisation  und  von  Medikamenten 
Belladonna,   bei  epileptischer  Grundlage  Antipyrin   und  Bromnatrium. 

Stalberg  (46)  erklärt  die  Enuresis  als  eine  echte  Blasenneurose, 
beruhend  auf  einer  reflektorischen  Überreizbarkeit  der  Blasenmuskulatur 
und  hervorgerufen  durch  übermässige  Harnkonzentration ,  Vulvitis, 
Ozjuris,  Konstipation,  Anämie  und  schlechte  Ernährung,  endlich  durch 
adenoide  Rachenvegetationen.  Neben  der  kausalen  Behandlung,  die 
sich  gegen  die  spezielle  Ursache  richtet,  empfiehlt  Stalberg  das  Hoher- 
stellen  des  Bettendes  und  von  Medikamenten  besonders  Belladonna  und 
Atropin,  eventuell  Strychnin  und  Rhus,  im  Falle  des  Versagens  Elek- 
trisierung der  Blase  und  Silbernitrat-Instillationen. 

Genouville  und  Compain  (16)  empfehlen  bei  solchen  Fällen 
von  Harninkontinenz,  die  sich  aus  der  Säuglingszeit  heraus  entwickeln, 
die  Faradisation  des  Sphincter  urethrae.  55*^/o  der  Fälle  wurden  ge- 
heilt und  nur  20  ^/o  blieben  ungebessert. 

Kärmän  (23)  erklärt  bei  Enuresis  die  internen  Medikamente  für 
wertlos  und  empfiehlt  richtige  Erziehung  der  Blase,  Beschränkung  der 
abendlichen  Flüssigkeitszufuhr  und  Erhöhung  des  Bett-Fussendes. 

Ostheimer  und  Levi  (32)  behandelten  90  Enuresis-Fälle  (dar- 
unter 43  Mädchen)  ausschliesslich  medikamentös   und  zwar  meist  mit 
steigenden  Dosen  (3  bis  15  Tropfen  pro  die)  Tinctura  Belladonnae  und 
bei  Misserfolg  kombiniert  mit  Strychnin  und  Atropin  und   in  einigen 
Fällen   mit  Bromkalium   und    Elektrizität.     67  Fälle    wurden    gebeilt, 
davon  37  nach  Belladonna  und  22  nach  Strychnin-Atropin-Behandlun^ 
Die  Behandlung  dauerte   1 — 10,  im  Mittel   öV«  Wochen.     Rhus  gnh 
gewöhnlich    keine   guten    Erfolge.     Im   Falle    der   Erfolglosigkeit    <ler 
medikamentösen  Therapie  wird  auf  die  epiduralen  Injektionen  aufmerk- 
sam gemacht. 
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In  ätiologischer  Beziehung  wird  auf  neuropathische,  ererbte  Dispo- 
iitioDj  besondens  auf  Epilepsie  und  Alkoholismus  in  der  Aszendenz,  aut 
Taberkulose  und  hereditäre  Syphilis  aufmerksam  gemacht  Als  nächste 
Ursachen  werden  Herabsetzung  des  Tonus  des  Sphinkters,  Schwächung 
des  Organismus  infolge  von  allgemeinen  Infektionskrankheiten  (Masern, 
Diphtherie,  Typhus,  Scharlach,  Keuchhusten),  in  einigen  Fällen  Cystitis, 
Diabetes,  Difformität  des  Kreuzbeins  und  Hyperazidität  des  Harns  be- 
schuldigt. Von  Komplikationen  fanden  sich  am  häufigsten  (38  mal) 
Verdauungsstörungen,  demnächst  (17  mal)  chronische  Naso-Pharyngeal- 
iatarrbe,  hypertrophische  Tonsillen  und  adenoide  Rachen- Vegetationen 
(je  8 mal),  vergrösserte  zervikale  Lymphdrüsen  und  Otitis  (je  4 mal), 
io  einigen  Fällen  £kzem,  hereditäre  Syphilis,  Chorea,  Vulvovaginitis, 
Oxjuris  und  Askariden,  endlich  Asthma  und  Masturbation  beobachtet. 
Obrigens  hatte  die  Entfernung  von  adenoiden  Vegetationen,  wo  sie 
vorhanden  gewesen  waren,  höchstens  nur  vorübergehenden  Erfolg  auf 
die  Fnnktionsstörnng. 

Über  die  Behandlung  der  Enuresis  mit  epiduralen  Injektionen 
nimmt  zunächst  der  Erfinder  dieser  Methode,  Gathelin  (8),  das  Wort. 
£r  berichtet  neuerdings  über  die  günstigen  Wirkungen  der  epiduralen 
Injektionen  bei  Enuresis.  Es  wurden  durch  diese  Behandlung  75  ^/o 
der  Enuresis-Fälle  dauernd  geheilt.  Die  Injektionen  wirken  durch 
das  Trauma  und  die  dadurch  hervorgerufene  Veränderung  des  Nerven- 
einfluases. 

Cantas  (7)  zieht  bei  der  Behandlung  der  Enuresis  mit  epiduralen 
Injektionen    nach   Gathelin   die  Anwendung  von  schwacher  Kokain- 
lösung  der  physiologischen  Kochsalzlösung  vor.    Von  15  so  behandelten 
Fällen  wurden  13  geheilt  und  2  gebessert.     Die  injizierte  Flüssigkeits-*' 
menge  soll  10  ccm  betragen. 

Dejardin  (11)  erzielte  unter  10  mit  epiduralen  Injektionen  be- 
handelten Inkontinenzfallen  in  9  Fällen  volle  Heilung,  einmal  blieb 
die  Behandlung  erfolglos. 

Kapsammer  (22)  hat  nun  im  ganzen  von  45  Enuresisfällen 
38  dauernd  geheilt  und  5  gebessert.  Er  injiziert  10 — 40  com  physio- 
logische Kochsalzlösung  und  macht  pro  Woche  .3  Injektionen.  Wenn 
die  Enureeis  aufhört,  empfiehlt  er  zunächst  eine  Probepause  zu  machen. 
Pfarre  (38)  empfiehlt  Bekämpfung  der  speziellen  Ursache  und 
außerdem  die  subduralen  Injektionen  nach  Cathelin,  letztere  bei 
Enuresis  auf  rein  neuropathischer  Grundlage. 

Schar  ff  (43)  beobachtete  nach  epiduralen  Injektionen  sowohl 
▼00  Kokain  als  von  physiologischer  Kochsalzlösung  bei  allen  jenen 
Falten  von  Retention,  Enuresis  und  Polyurie,  bei  welchen  das  Leiden  auf 
nervöeer,  nicht  auf  mechanischer  Basis  beruhte,  eine  erhebliche  Besserung 
und  sogar  Heilung  (in  ca.  75  ^/o).  Die  günstige  Wirkung  zeigt  sich 
schon    nach    den    ersten    Injektionen.     Schar  ff    glaubt,    dass    durch 
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solche  Injektionen  ein  Trauma  eneugt  wird,  das  ahnlich  wie  eine 
Fraktur  des  Sakrums  inhibitortsch  auf  den  Zustand  der  Lenden-  und 
Sakralsentren  wirkt,  so  dass  das  Blasenzentrum  gereist  wird.  In  der 
Diskussion  weisen  Samuel  und  Krösing  darauf  bin,  dass  die  Er- 
folge sehr  vorsichtig  bewertet  werden  müssen,  weil  der  suggestive  Ein« 
flusB  der  Behandlung  sehr  schwer  ausgeschaltet  werden  könne. 

8  trau  SS  (46)  hat  von  8  Fallen  von  Enuresis  im  Kindesalter 
durch  epidurale  Injektionen  2  Fälle  vollkommen  geheilt  und  die 
anderen,  manche  sehr  erheblich,  gebessert  Die  Zahl  der  Einspritzungen 
betrug  1 — 9,.  in  2  Fällen  trat  Rezidive  ein.  Ebenso  wurden  2  Fälle 
von  funktioneller  Inkontinenz  bei  Erwachsenen  geheilt,  von  2  Fällen 
von  Poljuria  neuropathica  einer  geheilt  und  einer  gebessert  Strauss 
rühmt  die  Methode  der  epiduralen  Injektionen  als  gefahrlos,  leicht  aus- 
fuhrbar und  schmerzlos,  sowie  in  manchen  Fällen  augenblicklich 
wirkend.  Zur  Injektion  benutzte  er  anfangs  physiologische  Kochsala- 
lösung,  später  Schleich  sehe  Mischung  Nr.  2  unter  Weglassung  des 
Morphiums  und  schliesslich  auch  des  Kokains  —  stets  mit  gleicher 
Wirkung.  Zur  Ausführung  der  Injektionen  wird,  wie  schon  früher 
veröffentlicht,  eine  frisch  ausgeglühte  Platiniridium-Nadel  und  eine  aus- 
gekochte automatische  Spritze  benutzt. 

Jaboulay  (21)  sieht  in  der  essentiellen  Harn-Inkontinenz  eine 
Sympathikus-Neurose  und  sucht  dieselbe  durch  retrorektale  Injektionen 
von  100 — 200  Gramm  physiologischer  Kochsalzlösung  zu  beseitigen. 
Bei  zwei  Mädchen  von  20  und  25  Jahren  wurde  diese  Methode  mit 
Erfolg  angewendet  Die  Methode  ist  den  epiduralen  Injektionen  vor- 
zuziehen, weil  letztere  nur  die  zum  Plexus  hypogastrious  tretenden 
sakralen  Nerven,  die  retrorektalen  Injektionen  den  Plexus  unmittelbar 
beeinflussen.  Die  Injektionen  werden  an  der  Spitze  des  Steissbeina 
oder  neben  derselben  ausgeführt. 

Revel  (37) berichtet  über  drei  von' Jaboulay  durch  retrorektale 
Injektionen  von  100 — 150  com  Kochsalzlösung  geheilte  Enuresisfälle. 

Babinski  und  Boisseau  (1)  sahen  von  Lumbalpunktion  sehr 
gute  Wirkung  bei  Harn-Inkontinenz;  ein  17 jähriges  Mädchen,  das 
seit  dem  7.  Lebensjahre  an  Inkontinenz  litt,  wurde  durch  zweimalige 
Lumbalpunktion  völlig  geheilt 

Moresco  (30)  hat  von  Injektion  von  150  Gramm  von  Neben* 
nierenextrakt  (1 :  50000  bis  1  :  26000)  in  die  Blase  und  einstündigem 
Verweilen  daselbst  günstige  Wirkung  bei  Atonie  der  Blase  beobaohieU 

Über  Störungen  der  Blase  aus  zentraler  Ursache  wirtl 
von  folgenden  Autoren  berichtet: 

Birnbaum  (5)  teilt  einen  Fall  von  akuter  Harnverhaltung 
infolge  beginnender  Tabes  bei  einer  im  vierten  Monate  Schwangeren 
mit,  die  früher  an  Lues  gelitten  hatte.  Die  Blase  reichte  bis  sum 
Rippenbogen  und  enthielt  5  Liter  Harn. 
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Goldmann  (17)  beobaditete  Blaaenstörungen  infolge  eine«  in 
<&  Schidelhöhle  durchgebrochenen  tuberkulöeen  Abezeseea  vom  linken 
Scheitelbein  aus.  Es  war  Harndrang  vorhanden,  aber  die  Blase  konnte 
BOT  «chwer  oder  gar  nicht  entleert  werden.  Die  Blasenstorungen 
werden  durch  Druck  des  Eiters  auf  die  Rindensubstanz  erklart,  und 
zwar  lagen  die  unteren  zwei  Drittel  der  hinteren  Zentralwindung,  Teile 
der  oberen  und  unteren  Scheitelwindung  und  der  oberen  Schläfen- 
wmävtDg  im  Bereich  des  Druckes. 

Hamburger  (18)  sieht  in  der  Inkontinenz  nicht  eine  Lahmung 
der  filaae,  sondern  eine  Störung  der  automatischen  Regulierung,  als 
deren  Sitz  er  das  Ganglion  mesentericum  inferius  und  als  deren  Bahn 
er  den  N.  hjpogastricus  ansieht  Bei  der  Inkontinenz  ist  die  Harn* 
entleerang  dem  Willen  und  den  Impulsen  entruckt,  die  durch  die  Nn. 
erigentes  von  den  Zentralorganen  zur  Blase  dringen.  Vofi  zerebralen 
Slörangen  fuhrt  ein  einseitiger  Herd  in  der  Rinde  im  Zentrum 
aemiovale  oder  in  der  kortikalen  Kapselfaserung,  im  Thalamus  opticus 
oder  im  Linsenkem  zu  einer  Inkontinenz,  die  nur  so  lange  dauert,  bis 
die  Innervation  der  anderen  Seite  ausgenutzt  wird.  Dagegen  führt  eine 
doppelseitige  Lähmung  an  den  genannten  Stellen,  vollständige  Quer- 
dnrebtrennung  und  transversale  Rückenmarkserkrankung  zu  dauernder 
Blaeenatörung. 

Andere  nervöse  Störungen  der  Blase  werden  von  folgenden  Autoren 
beiprochen: 

Broter  (6)  erklart  für  gewöhnlich  eine  entzündliche  Erkrankung 
des  Blasenfaalses  oder  eine  Kompression  desselben  als  Ursache  der 
sogenannten  „irritable  bladder'^  Er  empfiehlt  Borsaure -Spülungen 
oder  Bilbernitratinstillationen  und  Ichthyol  (20 — 10  ^/o)  und  wenn 
Mtg  Anasthesierung  der  Blase  mit  Kokain  (1  ^/o)  oder  Antipyrin  (4  ^/o). 
Dickin 8 on  (12)  führt  die  Blasenreizung  in  den  meisten  Fällen 
sof  eine  E«ntzündung  des  -  Trigonums  zurück  und  beschuldigt  Mastur- 
bation als  eine  häufige  Ursache.  Der  Zustand  der  Blase  muss  durch 
das  CjrsCoskop  festgestellt  werden. 

Hirsch  (20)  halt  die  sogenannte  „reizbare  Blase^^  als  eben  wohl- 
charakteriaierten  Symptomenkomplex  aufrecht  und  erklärt  für  dessen 
Uinisdie  Gnuidlage  eine  Hyperästhesie  der  Blasenschleimhaut,  welche 
sudi  objektiv  nachzuweisen  ist.  Er  unterscheidet  zwei  Formen  vom 
Beizblase,  eine  solche  ohne  pathologischen  Befund  —  „nervöse  Reiz- 
hlase^  —  und  eine  Reizblase  mit  einfacher,  nicht  entzündlicher  Hyper- 
ämie der  Blaaenschleimhaut  —  „hyperämische  Reizblase^.  Bei  ersterer 
virken  nervöee  und  psychische  Momente  ein,  während  bei  der  zweiten 
Fenn  Kongestionen  zu  den  Beckenorganen  von  Einfiuss  sind.  Bei  der 
zweiten  Form  kann  es  selbst,  wenn  auch  selten,  zu  Blasenblutungen 
kommen.  Die  Symptome  bestehen  besonders  in  Harndrang  und  in 
der    Folge     kann     es    zu    konzentrischer    Hypertrophie    der   Blasen- 
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Muskularis  kommen.  Bei  der  nervösen  Beizblase  ist  eine  Lokal- 
behandlung kontraindiziert  und  nutzlos,  nur  könnte  eine  vorsichtige 
methodische  Dehnung  der  Blase  von  Nutzen  sein.  Dagegen  ist  bei 
der  hyperamischen  Form  eine  adstrin gierende  Lokalbehandlung  indizierte 
Im  ganzen  ist  die  Therapie  häufig  ohne  wesentlichen  Erfolg,  besonders 
ist  sie  bei  schon  eingetretener  Muskelhjpertrophie  machtlos. 

Span  ton  (44)  beschuldigt  als  Ursache  von  Blasenreizung  bei 
kleinen  Madchen  das  Tragen  von  wollenen  Unterkleidern,  deren  Härchen 
sich  an  die  Genitalien  anhängen  und  in  Urethra  und  Blase  gelangen 
können.  Von  anderen  Ursachen  von  Blasenreizung  bei  Kindern  werden 
Diabetes,  Azoturie,  Steinbildung,  Tuberkulose  und  maligne  Neubil- 
dungen der  Blase  angeführt. 

Valentine  und  Townsend  (48)  führen  14  Gruppen  von 
vesikaler  Hamretention  an:  Retention  infolge  von  AUgemeinerkrankungen, 
hysterische  und  simulierte  Retention  (von  letzterer  wird  ein  Fall  bei 
einem  18jährigen  Mädchen  mitgeteilt),  Retention  infolge  von  Unter- 
drückung des  normalen  Harndrangs,  Retention  infolge  von  Exzessen 
in  Baccho  et  Venere,  Retention  aus  Furcht  vor  Schmerz  (bei  schmerz- 
hafter Miktion),  ferner  durch  Strikturen,  akute  Urethritis,  Fremdkörper 
und  Tumoren.  Er  dringt  auf  die  Behandlung  der  Ursache  der  Reten- 
tion und  warnt  vor  zu  rascher  Entleerung  der  Blase  wegen  der  Mög- 
lichkeit einer  Blutung  ex  vacuo. 

Die  Harnretention  infolge  von  Erkrankungen  der 
Genitalien  wird  von  folgenden  Autoren  erörtert: 

Winter  (49)  hebt  hervor,  dass  die  bei  Retroflexio  vorhandenen 
Blasenbeschwerden  meist  nicht  von  der  Retroflexio  selbst  abhängen. 
Erst  wenn  ausserdem  der  neurastbenische  Blasendrang  auszuschliessen 
ist,  ist  man  berechtigt,  eine  Verzerrung  der  Blase  als  Folge  der  Retro- 
flexion  und  als  Ursache  der  Blasen besch werden  anzunehmen. 

Reed  (36)  führt  die  Harnretention  beü  Retroflexio  uteri  gravidi 
nicht  auf  direkte  Kompression  der  Urethra  und  des  Blasenhalses,  sondern 
auf  Kompression  der  hauptsächlichsten  motorischen  Nerven  der  Blase 
und  der  Beckenganglien  zurück,  so  daß  es  sich  also  um  eine  Druck» 
lähmung  handeln  würde.  Bei  Becken anomalien,  die  eine  Reizung  der 
sensiblen  Blasennerven  bewirken,  wird  der  Zustand  herbeigeführt,  der 
als  ,,irri table  bladder'*  bekannt  ist.  Blasenretention  im  Wochenbett  und 
nach  Exstirpation  von  Bauch-  und  Beckengeschwülsten  wird  durch. 
Schwächung  der  Bauchmuskeln  und  durch  die  Rückenlage  bewirkt. 

In  der  Diskussion  betont  Bacon,  dass  die  mechanische  Kom- 
pression der  Harnröhre  entweder  direkt  oder  durch  Odem  nicht  ganx 
geleugnet  werden  kann.  Kolischer  bezweifelt,  dass  ein  Druck  9Xk£ 
die  Nerven  und  Ganglien  und  die  dadurch  entstehenden  zirkulatorischeM^ 
und  tropboneurotischen  Störungen  allein  die  Funktionsstörungen  dec 
Blase  bei  Retroflexio  uteri  gravidi  bewirken  könne. 
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Pollitzer  (34)  bespricht  die  Ursachen  der  Dysurie  (Strangurie, 
Betention,  Ischuria  paradoxa)  bei  Krankheiten  der  Genitalien.  Von 
Krankheiten  der  Vulva  kommen  besonders  die  senile  Involution  und 
Atrophie  der  Schleimhaut  des  Vestibulums  und  der  Scheide,  ferner 
die  gonorrhoische  Vulvitis,  die  Eraurosis  vulvae,  das  Odem  der  Vulva, 
Traumen  (Fall,  Stoss,  Stuprum,  Geburtsverletzungen),  Ulcus  induratum, 
Lupus,  Ellephantiasis,  Ulcus  rodens,  Neubildungen  der  Vulva,  die  auf 
die  Urethra  übergreifen,  Pruritus  vulvae  (bei  Karzinom,  Gonorrhöe, 
Diabetes,  Soor  etc.)  und  Rhagaden  an  Dammnarben  in  Betracht.  Von 
Krankheiten  der  Urethra  und  Blase,  die  mit  Erkrankungen  der  Genital- 
organe zusammenhangen,  werden  erwähnt:  Dilatation  der  Harnröhre 
darch  Koitus  bei  Fehlen  oder  Aplasie  der  inneren  Genitalien,  Strikturen 
der  Harnröhre,  Entzündungen,  Infektionen  und  oberflächliche  Ver- 
letzungen der  Harnröhrenschleimhaut,  Harnröhrenkarunkeln ,  Gystitis 
und  „reizbare  Blase'S  Krankheiten  der  inneren  Genitalien  können  Kom- 
pression der  Harnröhre  und  des  Blasenhalses  und  damit  Funktions- 
störungen der  Blase  bewirken;  solche  Erkrankungen  sind  besonders 
Metritis  und  Endometritis,  Kolpitis,  Fremdkörper  der  Scheide,  Inversion 
der  vorderen  Scheidenwand,  Prolaps  und  Inversion  des  Uterus,  Torsion 
des  Uterus  durch  Stieldrehung  von  Geschwülsten,  Hämatometra  und 
Hämatokolpos,  Tumoren  (besonders  Myome)  Extrauteringravidität, 
Betroflexio  uteri  und  pathologische  Anteflexion,  Parametritis  anterior, 
Perimetritis  adhaesiva,  endlich  die  normale  Schwangerschaft. 

Hieran  schliessen  sich  zwei  Mitteilungen  über  die  Störungen 
der  Blasenfunktion  im  Wochenbett 

Rüge  (41)  fuhrt   in  Übereinstimmung  mit   Stoeckel   die  puer- 
perale Ischurie   auf  die  bei  der  Geburt  entstehenden  Verletzungen  der 
Blase    zurück    und    unterscheidet   3   Grade    solcher    Lähmungsfolgen: 
1.  Sphinkterödem ,    2.    Sphinkterödem  mit  Odem  des    Trigonums    und 
3.  Sphinkterödem    mit  Trigonumödem   und   Blasen  wand  hlutungen.     In 
12  von  ihm  untersuchten  Fällen  von  cystoskopisch  untersuchten  puer- 
peralen Fällen    fand   sich    nur   der  leichteste  Grad  —  das  Sphinkter- 
ödem  —   vor.     Aus   diesen   häufigen  Verletzungen   der   Blase  erklärt 
sich    aoeh   die  leichte  Infizierbarkeit  der  puerperalen  Blase  durch  den 
Katheterismus.     In   allen   Fällen   fand   sich   zugleich   die  Blase   stark 
bTperämisch  und  sowohl  Arterien  wie  Venen  stark  gefüllt;   ausserdem 
waren    die   Ureterwülste    und    das    Ligamentum    interuretericum    stark 
hervortretend.     Die  Kapazität  der  Blase   war  niemals  vermindert.     In 
einem  Falle  fand    sich   als   Nebenbefund   eine   kleine  Ureterzyste,   die 
bei    der     Ureterkontraktion    vorübergehend    mit    ihrer    Kuppe    in    der 
Uretermündung  sichtbar  wurde. 

Fothergill  (15)  empfiehlt  bei  Blasenreizung  im  Wochenbett  das 
'  Infusum    oder  Extracturo  Buchu   mit   Said   oder   mit   Tinctura  Hyo- 
scyami. 
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6.  BlasenblutuDgen. 

1.  Berg,  G.,  Stjptol  in  der  urologisohen  Praxis.  Zentndbl.  f.  d.  Krankh. 
d.  Harn-  a.  8ex.-0rg.  Bd.  XV.,  Heft  1. 

2.  Grell nski,  Ätiologie  der  Blutungea  bei  akuter  kompletter  Hamveriial- 
tung.  Przgl.  lekarsk.  Nr.  25,  ref.  Deatsche  med.  Wochenscbr.  Bd.  XXX, 
pag.  1037. 

3.  Kögl,  £.,  Ober  die  Verwertung  des  Stypticin  in  der  urologischen  Praxis. 
Monatsber.  f.  Urologie  Bd.  IX.  pag.  65. 

4.  von  Eubinyi,  R,  Gefährliche  Blutung  aus  den  Hamwegen  während 
der  Schwangerschaft    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXYIII,  pag.  788  u.  1478. 

5.  Schild,  W.,  Ein  Fall  von  Pemphigus  mit  Affektion  der  Harnblasen- 
Schleimhaut,  y.  intemat.  Derraatologenkongress.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh. 
d.  Harn-  n.  Sex.-Organe  Bd.  XV,  pag.  566. 

Grelinski  (2)  führt  die  BlutUDgen  bei  Harnverhaltung  nach 
Katheterismus  nicht  auf  eine  plötzliche  Hyperämie  der  Blasenwand 
(G  u  y  0  n)  zurück ,  sondern  auf  chronische  krankhafte  Veränderungen 
der  Blase. 

von  Kubinyi  (4)  beschreibt  einen  Fall  von  starker  Blasen- 
blutung  mit  doppelmannskopfgrosser  Ausdehnung  der  Blase,  Bildung 
eines  grossen  Biutkuchens  in  der  Blase  und  vollständiger  Harnreten- 
tion  bei  einer  im  8.  Monate  Schwangeren.  Nach  wiederholtem  ver- 
geblichen Katheterismus  wurde  die  Urethra  mit  He  gar  sehen  Stiften 
erweitert  und  dann  mit  dem  Finger  eingegangen,  worauf  sich  V^  Liter 
geronnenes  Blut  und  mehrere  Liter  Harn  entleerten.  Durch  die  wieder- 
holten Katheter- Einführungen  war  eine  diphtheritische  Gystitis  hervor- 
gerufen worden.  Die  Blutung  wird  auf  Platzen  eines  varikösen  Ge- 
fasses  der  Blasenschleimhaut  nach  Heben  einer  schweren  Last  surück- 
geführt ;  die  cystoskopische  Untersuchung  nach  der  Grenesung  ergab  ein 
dickes  horizontal  verlaufendes  Gefäss  vorne  am  Blasenhals.  Eäne 
Woche  nach  der  Operation  trat  Partus  praematurus  ein. 

Kolischer  (66)  zählt  als  Ursachen  vom  Blasenblutungen 
Phosphatkonkremente,  hämorrhagische  Entzündung  des  TrigonuoiB» 
femer  Granulationen  der  Harnröhre  und  traumatische  Strikturen  auf. 
Bei  Phosphatkonkrementen  ist  zunächst  eine  interne  Therapie  au  ver- 
suchen; die  hämorrhagische  Entzündung  des  Trigonums  ist  durch  Cu* 
rettement  und  Kauterisation  zu  behandeln. 

Schild  (5)  fand  in  einem  Falle  von  Haut-Pemphigas  mit  intermifc- 
tierender  Hämaturie  mittelst  des  Gyetoskops  blasige  Eruptionen  auf  der  BlaBen* 
Schleimhaut  in  verschiedenen  Entwickelungsstadien. 

KOgl  (3)  empfiehlt  das  Stypticin  zur  palliativen  Bekämpfung  von  Blaaen- 
blutungen  und  fand  es  namentlich  in  2  Fällen  von  chronischer  Gystopyelitis 
mit  Hämaturie  nach  Hamretention  und  Katheterismus  im  Wochenbett  aelir 
wirksam. 

Berg  (1)  fand  in  mehreren  Fällen  von  Blasenblutungen  (in  2  Fftll^n 
nach  Lithothrypsie]  das  Stypol  als  Hämostatikum  sehr  wirksam. 
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6.  Cystitis. 

1.  F.  Ar 8 d all,  G.  B.,  The  etiology  of  acute  and  chronic  oystitis,  Medicine, 
Jolj  1903,  ref.  Zentralbl.  f.  d.  Erankli.  d.  Harn-  vu  Sex.-Org.  Bd.  XV, 
pag.  113. 

2.  Aradne-Mesnard,  Traitement  de  la  cystite  hömorroldale.  Presse 
B4d.  1903,  pag.  681.  (Beschreibt  eine  auf  Grund  yon  Hftmorrhoiden  und 
Gicht  entatehende  Oystitis-Forai,  die  innerlich  mit  Ol.  Therebint.,  Kampfer 
und  Castoreum,  sowie  mit  Opium- Snppositorien  zu  behandeln  ist.) 

8.  Askanazy,  H.,  Überüropuraltabletten.  BerL  klin.  Wochenachr.  Bd.  XLI, 
pag.  658. 

4.  Baischy  R.,  Bakteriologische  und  experimentelle  Untersuchungen  über 
Cystitis  nach  gynäkologischen  Operationen.  Beitr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn. 
Bd.  Vni,  pag.  297. 

5.  —  Erfolge  in  der  prophylaktischen  Bekämpfung  der  postoperativen  Cystitis* 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXYIII,  pag.  380. 

6.  Baradulin,  G.,  Komplikationen  Ton  Seiten  der  fiamblase  bei  Appen- 
dizitis.    Monatsber.  f.  Urologie  Bd.  IX,  pag.  705. 

7.  Berg,  Cystitis-Behandlung.  Therapie  d.  Gegenwart  Nr.  4.  (Empfiehlt 
Inatillationen  von  Guajakol  und  Jodoform,  in  Öl  suspendiert) 

8.  —  Ober  hartnäckige  Blasenkatarrhe.  LH.  Mittelrhein.  Ärztetag,  Mttn ebener 
med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  1073.   (S.  Berichtigung  ebenda  pag.  1 184.) 

9.  Bering,  F.,  Helmitol.    Therap.  Monatsh.  Nr.  2. 

10.  —  Helmitol  als  Hamdesiofiziens.    Therapie  d.  Gegenwart  Nr.  7. 

10a. Blum,  V.,  Die  Harnvergiftung  (ürotozämie  und  Urosepsis).  Yolk- 
manns  Sammlung  klin.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  365. 

11.  Bozeman,  N.  G.,  Connter-opening  in  the  vagina  for  artificial  bladder 
draioage.  Med.  Assoc.  of  the  Greater  City  of  New  York,  Sitzung  y.  11 IV. 
Med.  News,  New  York  Vol.  LXXXIY,  pag.  1052. 

12.  Brück,  £.,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  Uro- 
tropins  und  Neu-Urotropins.    Inaug«-Di8S.  Breslau  1908. 

13.  Brnns,  C,  Streptotbricose  des  voies  urinaires;  recherches  exp^rimentales. 
Aonales  des  mal.  des  org.  gto.-ur.  T.  XXII,  pag.  1601  u.  1725. 

14.  Bnttersack,  Helmitol.    Deutsches  Arcb.  f.  klin.  Med.  Bd.  LXXX. 

15.  Cecchi,  Diagnose  und  Behandlung  der  Kolibazillen-Gystitis  im  Kindes- 
alter. 11  Morgagni,  August,  ref.  Brit.  Med.  Joum.  Yol  IL  Epitome  Nr.  256. 

15a. Chrobak,  R.,  Über  Retroversio  und  Retroflexio  uteri  grayidt.  Volk- 
manns  Sammlung  klin.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  377. 

16.  C  o  m  b  a ,  C,  Kolibazilien-Oystitia  bei  Kindern.  Riy.  di  Clin,  pediatr., 
April. 

17.  Comby,  J.,  Traitement  de  la  cystite  infantile.  Journ.  des  practiciens, 
ref.  Gazette  des  Höpitaux,  T.  LXXII  pag.  907. 

1&  Corsini,  G.,  Die  (Gegenwart  von  Typhusbazillen  im  Harn.  Gazz.  degli 
osped.  e  delle  elin.,  10.  Juli. 

19.  Doktor,  C,  Die  Beziehungen  des  Bacterium  coli  commune  zur  Schwefel- 
waaaerstofigärong  des  Harnes.  Monatsschr.  f.  Harnkrankh.  u  sex.  Hyg. 
Bd.  I,  Heft  9. 

20.  Dowd,  J.  H.,  Cystitis.  Buffallo  Med.  Journ.,  ref.  Med.  Record,  New 
York,  Vol.  LXV,  pag.  816. 

21.  Ebstein,  L.,  Hetialio.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  25.  August. 

22.  Elliot,  A.  R.,  Bacterioria  with  special  reference  to  colibacteriuria.  Med. 
News  Vel.  LXXXV,  pag.  357. 

2^  Ely,  A.  H.,  Colon  bacillus  infection  of  the  female  genito-urinary  trnct. 
New  Yfirk  State  Joum.  of  Med.,  May. 
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24.  Feleki,  H.,  Der  Dauerkatheter  als  Hilfsmittel  bei  ambulanter  Behand- 
lung einzelner  Blasenkrankheiten.  Zentralbl.  f.  d.  Erankh.  d.  Harn-  a. 
Sex..Org.  Bd.  XV.  pag.  289. 

25.  Fenton,  F,  Clinical  notes  on  tbe  use  of  urotropin  in  pyuria.  New  Eng- 
land Med.  Monthiy,  October  1902,  ref.  Monatsber.  f.  Urologie  Bd.  IX, 
pag.  22.   (Empfehlung  des  Urotropin  bei  Erkrankongen  des  Nierenbeckens.) 

26.  Fraenkel,  6.,  Hetralin,  ein  wirksames  Mittel  gegen  Cystitis  u.  Pyelitis. 
Monatsschr.  f.  Harnkrankh.  u.  sex.  Hygiene  Bd.  I,  Heft  9. 

27.  Freudenberg,  A.,  Ober  Kampfersfture  als  prophylaktisches  Mittel  gegen 
Eatheterfieber.    Berl.  klin.  Wochenschr.  Bd.  XL,  Nr.  1. 

28.  Garceau,  E.,  La  cystite  chronique  rebelle.  Aus  dem  Englischen  Über- 
setzt von  L.  Imbert;  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  T.  XX,  pag.  561. 

29.  Gerstenberg,  Fomitin.  Ges.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzung 
y.  23.  X.  1903.    Zeitochr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  LI,  pag.  198. 

80.   Geyer,  Helmitol.    Therap.  Monatshefte  Nr.  3. 

31.  Godard,  L.,  Indications  principäles  de  la  cystotemie  sus-pubienne  d'ur- 
gence.  These  de  Paris  1903/4  Nr.  12.  (Empfehlung  der  Sectio  alta  bei 
hartnäckiger  Cystitis.) 

32.  G  0 1  d  b  e  r  g ,  B.,  Die  Verhütung  der  Harninfektion.  Wiesbaden,  J.  F. 
Bergmann. 

83.  —  Erfolge  in  der  Verhfitung  der  Haminfektion.  Allg.  ärztl.  Verein  Eoln, 
Sitzung  V,  16.  XJ.  1903.   Mflnchener  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  415. 

34.  —  Wirkungen  und  Nebenwirkungen  neuer  Urinantiseptika  (Urotropin, 
Hemitol,  Hetralin).    Zentralbl.  f.  inn.  Med.  Bd.  25,  pag.  569. 

35.  Griffith,  B.  B.,  Some  experiences  in  the  treatment  of  cystitis.  Medical 
Fortnightly,  St.  Louis,  November  25. 

36.  Green,  R.,  Helmitol  und  Hetralin.  Norsk  Mag.  f.  Laegevidensk,  Nr.  5, 
ref.  Zentralbl.  f.  d.  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sex.- Org.  Bd.  XV,  pag.  489. 

37.  Gu^pin,  Sublimat  bei  Haminfektion.  Acad.  de  M^decine,  Sitzung  ▼. 
19.  I.    Gaz.  des  Höpitaux  T.  LXXVII,  pag.  73. 

38.  Guyon,  F.,  Des  cystites  blennorrhoTques  et  tuberculeuses.  Journal  des 
practiciens  1903  Nr.  5. 

39.  —  Les  variations  de  la  virulence  et  la  Chirurgie  urinaire.  Annales  des 
mal.  des  org.  g^n.-ur.  T.  XXII,  pag.  1681. 

40.  Handfield-Jones,  Retroversion  in  the  gravid  nterus  as  a  cause  of 
acute  cystitis.  Brit.  Journ.  of  Obstetr.  1903,  Oktober.  (S.  Jahresbericht 
Bd.  XVII,  pag.  727  u.  735. 

41.  Harrison,  G.  T.,  Rem arks  upon  microbial  or  mycotic  cystitis  in  women. 
Am.  Journ.  of  Obstetr.  Vol.  IL,  pag.  95. 

42.  Heine,  W.,  Über  Darm-Blasenfisteln  infolge  von  Darmdivertikeln.  Zen- 
tralbl. f.  d.  Erankh.  der  Harn-  u.  Sex.-Organe  Bd.  XV,  pag.  401  ff.  a. 
Inaug.-Diss.  Leipzig. 

43.  Herbert,  Über  das  Vorkommen  von  Typhusbazillen  in  den  Faeces  und 
im  Urin  von  Typhusrekonvaleszenten.  Münchener  med.  Wochenschr. 
Bd.  LI,  pag.  472. 

44.  Hon  seil,  B.,  Über  die  Abszesse  des  Spatium  praevesicale  (Retzii).  Beitr. 
z.  klin.  Ghir.  Bd.  XLI,  pag.  491. 

45.  Jacobson,  Über  interne  Wirkung  von  Formaldehyd.  LXXVI.  Deutsche 
Naturforscherversammlung  zu  Breslau,  Abteilung  f.  inn.  Med.  Wiener 
klin.  Wochenschr.  Bd.  XVII,  pag.  1159. 

46.  Jessnitzer,  £.,  Über  die  erweiterte  abdominelle  Totalexstirpation  bei 
Uteniskarzinom  nach  Wertheim.     Inaug.-Diss.  Leipzig  1903. 

47.  Jones,  H.,  Zwei  Fälle  von  Retroversion  des  schwangeren  Uterus  mit 
akuter  Erkrankung  der  Blase.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  of  Brit. 
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48.  Kelemen,  Helmitol.    Heilkande  Nr.  5. 
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Zunächst  sind  einige  Arbeiten  über  Ätiologie  der  Blaeeninfek- 
I        tion  aniufuhren. 

,  Guyon  (39)  nimmt  an,   daes  in  der  Urethra  gesander  Personen 

EoÜbaziUen,  Streptokokken  und  andere  pathogene  Mikroorganismen  im 
Zustande  der  Inaktivitat  sich  aufhalten  und  dass  sie  aber  unter 
güostigen  Bedingungen  virulent  werden  können.  In  der  Blase  sohaffl 
Dsmentlich  die  Retention  solche  günstige  Bedingungen ,  wobei  wahr- 
scheiDlich  die  Dehnung  der  Wand  eine  Bolle  spielt.  Für  den  Wechsel 
der  Virulenz  der  Mikroorganismen  kommt  vor  allem  die  Besistenzkraft 
der  Gewebe  in  Betracht,  die  von  Alter,  Geschlecht,  Konstitution,  £r- 
DahruDgazustand  etc.  beeinflusct  wird.  Organe  von  gehemmter  Ent- 
wiekelong,  z.  B.  gelappte  Nieren,  scheinen  gegen  Infektionen  weniger 
widerstandsfähig  zu  sein.  Die  Harnwege  werden  weniger  widerstands- 
fähig, wenn  ihr  anatomischer  Bau  und  ihre  Funktion  verändert  ist,  so 
beeouders  die  in  ihrer  Funktion  beschränkte  Blase  und  das  Nieren- 
becken. Je  hochgradiger  die  Betention  ist  und  je  länger  sie  dauert, 
desto  mehr  verschlimmern  sich  die  durch  die  Infektion  bewirkten  Ent- 
zündungsvorgänge.  Bei  infizierter  Blase  werden  durch  Einlegung  eines 
Dauerkatheters  oder  durch  wiederholten  Katheterismus  die  krankhaften 
Symptome  beseitigt,  weil  der  infizierte  Harn  entfernt  und  die  Resistenz- 
kraft der  Blasenwand  erhöht  wird.  Besonders  wird  durch  lange  Dauer 
infektiöser  Prozesse  die  Resistenzfafaigkeit  herabgesetzt.  Bei  Operationen 
an  den  Hamwegen  kann  der  Operateur  manchmal  den  Zeitpunkt  für  die 
Operation  wählen,  in  welchem  die  Resistenzkraft  eine  bessere  ist  oder 
es  kann  vor  der  Operation  durch  geeignete  Behandlung  die  Virulenz 
der  Mikroben  vermindert  und  die  Resistenzfahigkeit  gesteigert  werden. 
Harrison  (41)  sieht  die  häufigste  Quelle  der  Infektion  für  die 
Blase  ausser  in  dem  Katheterismus  in  spontanem  Eindringen  der  Urethral- 
and  8cheidenkeime  und  besonders  auch  in  dem  Durchbruch  parame- 
traner  Eiterherde  in  die  Blase,  endlich  in  der  Infektion  auf  dem  Blut- 
wege bei  allgemeinen  Infektionskrankheiten.  Er  bekämpft  femer  die 
6  ujon sehe  Anschauung,  dass  Cystitis  allein  kein  Fieber  bewirke,  und 
<hts  das  auftreten  von  Fieber  bei  Cystitis  für  Infektion  der  Niere 
spreche. 

Ab  haofigate  Infektionsträger  werden  Kolibazillen,  Staphylo-  und 
Streptokokken^  Gonokokken,  Tuberkelbazillen ,  Micrococcus  ureae,  Hefe- 
mtd   Schimmelpilze   beseichnet.     Für  den   Katheterismus  empfiehlt  er 
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genaueste  Asepsis  und  Vorsiebt  beim  Zurückzieben  des  Katheters,  um 
ScbleimbautverletzuDgen  zu  vermeiden.'  Von  den  inneren  Mitteln 
schreibt  er  dem  Natriumbenzoat  und  dem  Salol  die  beste  desinfizierende 
Wirkung  zu,  und  zur  Blasenspülung  werden  Silbernitrat  (1:2000)) 
Borsaure  und  Itrol  (0,2 :  1000)  empfohlen.  Bei  nekrosierender  exfoli- 
ierender  CystiUs  soll  nur  mit  warmem  Wasser  oder  Kochsalzlösung 
ausgespült  werden  und  die  nekrotischen  Fetzen  sind,  eventuell  nach 
Dilatation  der  Harnröhre,  zu  entfernen.  Tritt  nach  nekrotischer  Cystitis 
Schrumpfung  und  Parese  der  Blase  ein,  so  soll  dieselbe  durch  warme 
Wasserspülung  allmählich  gedehnt  werden.  In  schweren  Fällen  kann 
die  Einlegung  eines  Dauerkatheters  oder  die  Kolpocystotomie  notwendig 
werden. 

Kornfeld  (54)  beschreibt  das  Symptomenbild  der  Hamsepsis, 
wobei  er  von  den  Hamorganen  ausgehende  und  allgemeine  Erschei- 
nungen unterscheidet.  Neben  den  Blasenerscheinungen  erwähnt  er  be- 
sonders das  Harnfieber  (isolierter  akuter  Fieberanfall,  rekurrierendes 
und  chronisches  Harnfieber),  femer  die  vom  Magen-  und  Darmtraktus 
und  die  vom  Nervensystem  ausgehenden  Erscheinungen.  Ausserdem 
gibt  es  eine  chronische,  fieberlos  verlaufende  Urosepsis,  die  das  Bild 
der  allgemeinen  Kachexie  bietet  und  zur  Verwechselung  mit  anderen 
Organkrankheiten  Veranlassung  geben  kann.  Von  den  von  seiten  des 
Nervensystems  auftretenden  Erscheinungen  werden  Migräne,  Tremor, 
Schwindelanfalle  und  Tetanie  erwähnt.  In  der  Diskussion  verbreitet 
sich  Blum  über  die  Symptome  von  Seiten  des  Nervensystems. 

Blum  (10a)  führt  die  Harnvergiftung  für  gewöhnlich  auf  Harn- 
retention  in  der  Blase,  seltener  auf  Harnretention  in  den  Nieren  zurück. 
Da  jedoch  das  Absorptionsvermögen  der  Blasenschleimhaut   für  Harn- 
flüssigkeit  gering  ist,    so   sind   besonders  zwei  Momente,   die  Stauung 
und  der  in  der  Blase,  beziehungsweise  im  Nierenbecken  vorhandene  ge- 
steigerte Druck,  und   endlich   die  Kontinuitätstrennungen    des  Epithels 
von   hoher  Bedeutung.     Die  Keime   können   entweder   durch   den  Ka- 
theterismus eingeführt  sein,  jedoch  wird  auch  die  Möglichkeit  des  Ein- 
dringens der  Keime  aus  der  Urethra  durch  direktes  Weiterwachsen  oder 
durch  Übergang  aus  den  Lymphwegen   oder  durch  die  Blutgefässe    in 
die  Blase  hervorgehoben.    Auch  der  Transport  von  patbogenen  Urethral- 
Keimen   durch   sterile  Instrumente  in  die  Blase  wird  als  möglich  her- 
vorgehoben.    Als  häufigster  Infektionserreger   wird   der  Bacterium   ooli 
genannt,   jedoch   glaubt   Blum,    dass  die   allgemeinen   Zustände     1>ei 
Urosepsis   häufiger   durch   Mischinfektion    mit  Eiterkokken    als   dtunch 
Kolibazillen  allein  bewirkt  werden. 

Das  bei  Urosepsis  entstehende  unter  Schüttelfrost  auftretende  Fieber 
wird  entweder  durch  die  Bakterien  selbst  bewirkt,  es  kann  aber  ciiioh 
durch  bakterienfreie,  jedoch  für  Körpergewebe  giftige  Substanzen  Fiel>er 
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erzeugt  werden.    Von  sekundärer  Bedeutung  sind  die  thermogene  Kraft 
der  Nieren  und  nervöse  Einflüsse. 

Blum  unterscheidet  demnach  ein  Intoxikationsfieber  bei  aseptischem 
HaiD  und    akuter   Harnverhaltung,   ein   Infektionsfieber  von    akutem 
rekurrierendem  oder  subakutem  Tjpds  und    ein  nervöses  Fieber  durch 
fieflexreaktion  (chronisches  Harnfieber).     Die  Symptome  von  Seiten  des 
VerdanuDgskanals   bestehen   in   Trockenheit  von  Zunge   und   Schlund 
Versiegen    der  Speichelsekreten,   Erbrechen   (manchmal   Hämatemesis) 
Obstipation  und   seltener   Diarrhöen.     Die    zerebralen   Symptome    be- 
stehen in  Kopfschmerzen,  Migräne,  Schwindel,  Ohrensausen,   schwerer 
Müdigkeit,  selten  in  Krämpfen.     In  dififerentialdiagnostischer  Beziehung 
kommen  besonders  Urämie,  Diabetes   mellitus  und    insipidus  und  Ma- 
laria in  Betracht;   die  urologische  Untersuchung,    besonders  auch   die 
C)^stoekopie  sichert  die  Diagnose.     Die  Behandlung  besteht  in  Beseiti- 
guDg  der  Retention,  in  absoluter  subjektiver  und  objektiver  Asepsis  und 
io  Eochsalzinfusionen  zur  Verdünnung  der  zurückgehaltenen  toxischen 
Substanzen. 

Ely  (23)  macht  auf  die  häufige  und  häufig  unerkannte  Koli- 
baiilien-Infektion  der  Harnmenge,  namentlich  bei  Kindern,  vom  Darm 
aus  unter  Vermittelung  von  Vulva  und  Vagina  aufmerksam ;  dieselbe 
kann  septische  und  toxämische  Folgeerscheinungen  bewirken.  Bei  der 
Handlung  verwirft  er  die  kritiklose  Anwendung  der  Harn -Anti- 
septika und  spricht  sich  für  lokale  Therapie  unter  Vermittelung  des 
CTstoekops  aus. 

Doktor  (19)  fuhrt  neuerdings  den  Nachweis,  dass  das  lebende, 
im  Harne  Schwefelwasserstofigärung  hervorrufende  Agens  ein  mit 
Eolibazülen  identischer  Mikroorganismus  ist. 

V.  Arsdall  (1)  glaubt,  dass  viele  der  bei  Cystitis  nachgewiesenen 
Arten  von  Mikroorganismen  —  es  wurden  bis  jetzt  30  Arten  be- 
schrieben —  geringe  Pathogenität  besitzen  und  dass  es  besonderer 
Vomente,  wie  Traumen,  Ernährungsstörungen  etc.  bedarf,  um  sie  viru- 
^t  zu  machen. 

V.  Zeissl  (98)  steht  bezüglich  der  Ätiologie  der  Cystitis  auf  dem 
Boden  der  Anschauung  Guyons  und  nimmt  in  Übereinstimmung  mit 
KovBing  an,  dass  die  hamstofizersetzenden  pyogenen  Mikroorganismen 
die  Erreger  der  Cystitis  sind.  Auch  die  Verschleppung  von  Urethral- 
Reimen  in  die  Blase  wird  als  mögliche,'  wenn  auch  seltene  Ursache 
der  Cystitis  angenommen.  Als  häufigste  Ursache  der  Cystitis  wird  die 
Gonorrhöe  angesprochen. 

Goldberg  (32)  veröfl^entlicht  eine  übersichtliche  Darstellung  des 
^tigen  Standes  der  Frage  von  der  Harninfektion.  Bezüglich  der 
UrBache  derselben  wird  betont,  .dass  es  spezifische  Erreger  der  Harn- 
nfektion  nicht  gibt,  sondern  dass  die  bekannten  Erreger  der  Wund* 
iD&ktioD,  der  Dermatomykosen  und  der  Schleimhautentzündungen  auch 
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die  ErMg«£  der  Haniinfektioa  sind,  dass  alle  gefundeoeQ  Miknoorga* 
nismen  mehr  oder  weoiger   ausserhalb   des  lebenden   menschlichen  0^ 
ganismufr  lebens*  und  entmckeluDgefihig  sind  und  daas  nur  sporenfreie 
vegetative  SpaltpUiformen  in  Betracht  kommen.     Im  Anschluss  hieran 
werden  die  Wege  der  Harninfektion,  der  zirkulatorisohe  Weg.  fiir  Nieren 
und  Blase  und  die  Haminfektion   von  aussen,   einerseits  durch  Kon- 
tinuitatstrennung,  andererseits  durah  die    Urethra  —  sowohl  spontan 
als  provosiert,  wobei  der  letzteren  Art  der  Hauplanteil  zufallt  —  be- 
sprochen.    Hierauf  wird  die  Notwendigkeit  und   die  Technik  der  Des- 
in&ktion,   sowohl   der  subjektiven  als  der  objektiven,   dar  Umgebung 
der   Urethra   und  der  Instrumente,  eingehend   besprochen»     Für  den 
Katheterismus  beim  Weibe  ward  die  Reinigung  der  Liabien,  der  Vulva  und 
des  Mens  Veneria  mit  heissem  Wasser  und  Seife,  dann  die  Abspülung 
des  Seifenschaumes  mit  sterilem  Wasser  oder  Borlösung,  die  Abreibung 
der  Teile  von  innen  nach  aussen  mit  Watte  und  1  ^/oo  Sublimat-Kochsalz>- 
Lösung  und  die  Einlegung  ebes  in  Sublimatlösung  getränkten  Tampons 
dicht  unier  der  Harnröhrenöffnung  zwischen  die  kleinen  Labien  verlangt. 
Didr  urethnden  Infektion  wird  ein  geringer  Wert  beigemessen,  da  die  ge- 
wobnlioheii  Mikroei^anismen  der  Harnröhre  nicht  pathogen  sind.     Die 
anzufahrenden  Instrumente  sind  stete  physikalisch  zu  sterilisieren,  weil 
die  physikalische  Sterilisierung  der  cbemiachen  weit  überlegen  ist,  und 
die  Einführung  nicht  sterilisierbiuner  Instrumente  ist;  auf  das  notwen- 
digste  Mass  zu    beschränken«     Auch   Oumniikatheter  können   durch 
Auskochen  oder  im  Wasserdampf  sterilisiert  werden.   Die  Katheter  sind 
in  sterilem  Wasser  oder  Borlösung  oder  im  leeren  Boliie  aufzubewahren. 
Als  Gleitmittel   werden   besonders  steriles   Glyzerin   oder   noch  bessM* 
Olivenöl  empfohlen.     Bei  schon  infizierter  Blase  ist  vor  und  nach  deai 
Eingriff  die  Desinfektion   der  Blase  und  der  Hararöhre  nötig,   woza 
sich  Silbernitratlosung  (l^oo)    am   besten   eignet.     Dagegen    wird    die 
interne  Harnantiseptik  als  ein  nicht  sicherer  Schutz  vor  Infektion  und 
nur  als   eine  Ergänzung,   nicht  als  Ersatz   der  externen  urologisohen 
Antisepsis    bezeichnet.     Die  Verhütung  der  Weiterverbreitung  der  In* 
fektion   bestoht   besonders  in  der  Bekämpfung  der  Hilfsursadien  (Re- 
tention, ZusammenhangstrennuDg ,  Kongestion,   allgemeine  Schwä<^e). 

Ferner  enthält  die  Monographie  Goldbergs  eine  Menge  speziaHeE, 
hier  nicht  näher   zu  wiederholender  Vorschriften   über  die  Antiseptik 
bei  den  einzelnen  Eingriffen,   beim  Katheterismus,  der  Blasenspülun^ 
der  Dilatation  der  Harnröhre,  dem  Dauerkstheterismus,  dem  Harnleiter» 
katheterismus  und  der  Cystoskopie,  der  Lithotripsie  und  der  EroffnuB^ 
der  Blase,  wobei  besonders  der  Katheterismus  durch  Laien  und  W&rter 
berücksichtigt  ist,   feiner  die  verhütenden  Massnahmen  bei  OonorrbM» 
Tuberkulose,  Lithiasis  und  Blasengeschwülsten. 

Dowd  (20)  unterscheidet  eine  oberflächliche  und  eine  interstUnUe^ 
Cystitis,  je  nachdem  nur  die  Mukosa  oder  die  Muskularis  erkrank^^   ii 
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Zur  Infdction  der  tiefere»  Sehiehtenr  kt  eine  Verrifigerinig  dar  Wider- 
staodsfaliigkeit  der  Grewebe  und  die  Anwesenheit  pyogener  Bakterien 
er&rderlich.  Zur  Behandlung  der  lauten  Cystitis  empfiehlt  er  Entleerung 
der  filaae  und  Füllung  derselben  ohne  Katheter  mit  sohw&oher  Bilber- 
nitratldsang  (1 :  16000).  ßei  chronischer  Cystitie  wird  Extr.  Byoeeyaini, 
fielladoDoa  und  Eantharidentinktur  kombiniert  empfohlen. 

Noble  (70)  betont,  dass  durch  die  Einführung  der  Cjsloskopie 
die  Erkenntnis  gewonnen  wurde»  dass  die  Cystitis  häufig,  keine  Erkran- 
kung der  ganzen  Blase  sei,  sondern  auf  umschriebener  Erkrankung  und 
Gescbwürsbildung  beruhe.  Zur  Inspektion  der  weiblichen  Blase  ist  das 
Kelly  sehe  Verfahren  das  geeignetste,  während  für  die  Katheterisation 
der  Ureteren  das  elektrische  Ureterencystoskop  vorzuziehen  ist  Die 
drei  mitgeteilten  Fälle  von  Blasenerkrankung  betreffen  einen  Fall  von 
Geschwürsbildung  auf  der  gesamten  Blaseninnenfläche,  der  durch  Cysto- 
tomie  und  örtliche  Behandlung  mit  8ilbemitrat  zur  Heilung  geführt 
wurde,  ferner  einen  Fall  von  Phosphatsteinen  und  Blasenulaeration, 
durch  örtliche  Behandlung  geheilt. 

Cecchi  (15)  fand,  dass  bei  Koli-Cystitis  die  Kolibazillen  ein  spe* 
zifisches   Serum    erzeugen,    das    auf    Bazillen   agglutinierend   einwirkt. 
In  sieben  Fällen  wurden  fünf  Arten  von  Kolibazillen  gefunden,  jedoch 
fand  die  Agglutination  auch  durch  das  Serum  der  gleichen  Art,  nicht 
durch  das  einer  der  anderen  Arten,  statt.    Die  Infektion  der  Blase  findet, 
da  die   Kolibazillen   häufig   in   der  Vulva  kleiner  Kinder  angetroffen 
werden,  auf  dirdctem  Weg  durch   die  Urethra  unter  Vermittlung   der 
Vulva  statt   und  nicht  auf  dem  Blutwege  od«r  durch  die  Darmwand. 
Comba  (16)  erklärt  die  Kolibazillen-Cystitis  im   fH!khen  Kindes- 
alter  für  häufig.     Die  Symptome  bestehen  in  remittierendem  und  inter- 
mittierendem Fieber,  Anorexie,   Erbrechen,   schwerem  Ergriffensein   des 
Allgemeinbefindens,   Dysurie  und   Albuminurie.     Der  Verlauf  ist  ein 
langer  und  schwerer  und   es  kann   zur  Infektion  der  Niere    kommen. 
Die  Infektion  wird   am  häufigsten  per  urethram   angenommen ;   Hyper- 
azidität  des  Harns  erleichtert  wahrscheinlich  die  Infektion.    Zur  Behand- 
lung werden  Protargol-Injektionen   in  die  Blase  empfohlen.     In  einem 
lehweren  Falle   wurde   das  Celli -Volon  tische  Antikoli  -  Serum   mit 
gutem  E!rfolge  angewendet. 

Comb 7  (17)  behandelt  die  Oystitis  im  Kindesalter  im  akuten 
Stadiam  mil  Bädern  unter  Zusatz  von  Stärke,  Kleie,  Leinsamen  etc., 
«vmeii  Kataplaemen  und  warmen  Klystieren  mit  Opium^Zusatz ;  nach 
Ablauf  des  akuten  Stadiums  ma;(dit  er  bei  eitrigem  Harne  Blasenspülungen, 
und  swar  bei  Kolieystitis  mit  achwachen  Lysol-  oder  Kaliumperman* 
gaoatloaimgen*  Lmerlich  wird  Urotropin  gegeben,  das  nicht  wie  das 
BtixA  irritiezend  auf  Magen  und  Darm  wirkt.  Bei  tuberkulöser  Cystitis 
«enien  Inadllationen  von  Qomenol-Öl  (1 :  10  bis  1 : 5),  bei  gonorrhoischer 
Cystitis  Silbemitrat-Spülungen  (l--2Voe)  gei*aten. 

17* 
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Hieran  sohlieBsen  sich  einige  Mitteilungen  über  besondere 
Formen  der  Cystitis. 

Guyon  (38)  teilt  einen  hartnäckigen  Fall  von  gonorrhoischer  Cystitis 
mit,  der  nach  vergeblichen  Silbernitrat-Instillationen  mittelst  Silbernitrat- 
spülungen und  Dauerkatheter  behandelt  werden  soll. 

Bruni  (13)  infizierte  die  Blase  von  Tieren  mit  Streptothrix  und 
fand  nur  dann  eine  Cystitis,  wenn  vorher  eine  Verletzung  der  Blasen- 
schleimhaut stattgefunden  hatte,  oder  wenn  nachher  durch  Unterbindung 
der  Urethra  eine  Retention  bewirkt  worden  war.  Die  Streptothrix  führte 
zu  Exfoliation  des  Epithels  und  drang  in  die  Muskelschicht  ein,  deren 
Elemente  degenerierten  und  schwanden.  Bei  Injektion  in  das  Nieren- 
parenchym entstand  eine  akute  Glomerulonephritis.  Bruni  schliesst 
aus  seinen  Versuchen,  dass  durch  Streptothrix-Infektion  der  Harnwege 
auch  beim  Menschen  ähnliche  entzündliche  Lokal-  und  AUgemein- 
Erscheiuungen  hervorgerufen  werden  können,  wie  durch  andere  patho- 
gene  Mikroorganismen. 

Garceau  (28)  führt  die  hartnäckige  Cystitis  entweder  auf  Tu- 
moren, Steine  und  Tuberkulose  oder  auf  das  Ulcus  simplex  der  Blase, 
auf  senile  oder  auf  einfache  Cystitis  zurück;  ausserdem  können  eine 
solche  Cystitis  bewirken  Niereneiterungen,  Ureteritis,  in  die  Blase  auf- 
gebrochene Abszesse  und  zweilappige  Blase;  endlich  kann  die  Hyper- 
ämie des  Trigonums  eine  hartnäckige  Cystitis  vortäuschen. 

Das  einfache  Geschwür  der  Blase   sitzt  meist  an  der  Hinterwand 
der  Blase  in   der  Näh^des  Ureters,   es  ist  rund,  4 — 5  cm  im  Durch- 
messer, oberflächlich  mit  etwas  verdickten  Rändern  und  sehr  empfind- 
lich, es  ist  meist  nur  ein  Geschwür  vorhanden,  jedoch  kann  sich  auf 
der   Vorder  wand    ein    zweites,   sekundäres    Geschwür    durch   Kontakt 
bilden.     Es   heilt  mit   strahliger  Narbe,  jedoch   kann   auch  die  Ober, 
fläche  der  Narbe  wieder  exulzerieren.    Als  Ursache  (ein  derartiger  Fall 
wird  angeführt)  wird  der  Druck  des  Kopfes   bei  der  Geburt  gegen  die 
vordere  Beckenwand  und  eine  gleichzeitige  Katheter-Infektion  beschul- 
digt.    Zur   Unterscheidung   von    einem   tuberkulösen   Geschwüre   wird 
als  wichtig  hervorgehoben,  dass  sich  das  einfache  Geschwür  mit  Kalk- 
salzen inkrustiert,  das  tuberkulöse  dagegen  nicht.    Zur  Behandlung  wird    ^ 
Curettage  und  Ätzung  des  Geschwürs  empfohlen. 

Die  einfache  chronische  Cystitis   kann  sich  bei  geschwächten  und 
älteren  Personen  zu  dem  Bilde  einer  hartnäckigen  Cystitis  entwickelD. 
(Fünf  Fälle   bei   Frauen.)     Innerlich   ist   Urotropin   abwechselnd    mit 
Salol  zu  geben  und  auf  stärkere  Diurese  hinzuwirken.    Ortlich  werden 
vor  allem  Borsäure* Spülungen  empfohlen,  sowie  die  Höllenstein- AtKung 
der  Geschwüre.     Bei   sehr   hartnäckigen   Fällen    kommt  die  Curett^^e 
der  Blase  und  eventuell  die  Kolpocystotomie  in  Betracht,  letztere  ikber 
nur,  wenn  die  übrigen  Hamwege  gesund  smd. 
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Die  senile  Cystitis  (drei  Fälle  bei  Frauen)  widersteht  hartnäckig 
den  gewöhnlichen  palliativen  Behandlungsmethoden,  nach  deren  Er- 
BcböpfuDg  die  Gystotomie  auszuführen  ist 

Diu  chronische  Cystitis  im  Kindesalter  ist  meist  Folge  einer  Nieren- 
erknuikaDg,  weshalb  bei  jeder  Cystitis,  die  der  Behandlung  trotzt,  das 
Angenmerk  auf  die  Nieren  gerichtet  werden  muss. 

Die  Ureteritis  als  B^leiterscheinung  einer  chronischen  Cystitis  tritt 
meififc  bei  Gonorrhöe  und  Tuberkulose  auf.  Pollakiurie,  Schmerzen 
lÄDgs  des  Ureters,  Schmerzhaftigkeit  der  Ureter-Papille  bei  Berührung, 
sowie  Schwellung  und  Rötung  derselben,  Abstossung  von  Epithelhaufen 
in  Form  von  I^mellen,  Verminderung  des  Harnstoffgehaltes  auf  der 
erkrankten  Seite  werden  als  Symptome  angeführt.  Zur  Diagnose  wird 
die  C^stoskopie  nach  Kelly  empfohlen,  die  Sondierung  des  Ureters 
tber  verworfen.  Die  Ureteritis  kann  zur  Ureterstriktur  führen.  Zur 
Behandlong  dienen  ausser  Diätetik  (Milch,  Alkalien  etc.)  Applikationen 
TOD  Silbernitrat  auf  das  Trigonum  und  die  Ureter-Mündungen,  und  In- 
jektionen von  Borsäure  (2^/o)  oder  Silbemitrat  (l7o  in  den  Ureter). 
Dreter-Sferikturen  sind  entweder  durch  Dilatation  oder  durch  Operation 
(InzinoD)  zu  beseitigen.  Bei  totaler  Obliteration  des  Ureters  kommen 
Nephrektomie  und  Nephrotomie,  zur  Erleichterung  der  gleichzeitigen 
Cystitis  die  Cystotomie  in  Betracht. 

Bd  längeren  renalen  Eiterungen  kommt  es  zunächst  über  kurz 
oder  lang  zur  Cystitis.  Als  beste  diagnostische  Hilfsmittel  werden  das 
Eellysche  Cystoskop  und  der  Harris  sehe  Segregator  genannt  Der 
Hamletterkatheterismus  wird  verworfen,  weil  er  Infektion  des  gesunden 
Harnleiters  bewirken  kann. 

Bei  Polypen,  Steinen  und  Abszessen,  die  in  die  Blase  durch- 
gebrochen sind,  ist  die  Cystoskopie  das  souveräne  Hilfsmittel. 

Cystitis  bei  Aussackungen  der  Blase  mit  oder  ohne  Steinbildung 
ist  sehr  schwer  mit  palliativen  Mitteln  zu  behandeln.  Nur  unter 
günstigen  Umständen  können  Divertikelsteine  entfernt  werden  (zwei 
RUle). 

Die  Hyperämie  des  Blasenhalses   und   des  Trigonum 
Kt  dne  der  hartnäckigsten  Erkrankungen   und   bei  Frauen   meist  von 
chronischeii  Entzündungen  der  Beckenorgane  oder  des  Wurmfortsatzes 
tbhangig,   manchmal   auch   als  Folge  einer  Operation  im  Becken  auf- 
tretend.     Auch  Uterus -Verlagerungen    und   Hyperazidität  des   Harns 
können    diesen    Zustand    herbeifuhren.      Die    Symptome    bestehen    in 
Blaaenreiznng,   hochgradiger  Pollakiurie,   sowie   Fehlen    von   Eiter  im 
Harn.     Das  Cystoskop  erweist  starke  Hyperämie  und   leichtes  Odem 
der  Trigonum-Schleimhaut  mit  starker  Injektion  der  Arterien  und  Venen. 
Während    der  Menstruation   steigern   sich   die   Erscheinungen.     Solche 
Blasen  neigen   sehr  zur  Entwickelung  einer  Cystitis.     Die  Behandlung 
besteht  id  etrenger  Diät,  Alkalien  und  Bromsalzen  zur  Beseitigung  der 
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nervöseo  Folgenist&nde;  iokal  kommen  Applikation  von  Silbernitrat 
(i — 10  ^/o)  auf  das  Trigonum,  Borsäure-InjektiOAen  und  in  sAr  hart- 
nackigen  Fällen  die  Erweiterung  der  Harnröhre  oder  die  Gjatoiomie 
ia  fiotracbi  (fu»f  Fälle). 

W«a  tpbal  (91)  führt  bei  Cystitie  infolge  Ton  Malaria  dieBksea- 
erkrankung  auf  die  Aawesenheit  der  Malartaparaeiten  in  den  Blot- 
gefässep  ^er  Blaaeoeebleimbaut  aurück.  Der  Harn  enthält  Leukocyten, 
Staphylokokken  und  rote  filutkorperohen»  in  welch'  letsterem  eich  sur 
Hälfte  aktive  Plasmodien  nachweisen  liessea.  Chinin  beeeitigte  die  in 
gewäinliehen  O^ititis-Anfällen  beetehenden  Blasenersobeinungen. 

Cbrobak  (15a)  betraditet  bei  Betroflezio  und  Betroversio  uteri 
grayidi  die  Veränderungen  der  Blaee  ale  die  dringlichsten  und  gefahr- 
lioheten,  in  ihren  letzten  Folgeerscheinungen  zum  Tode  führenden  Folge- 
zustände. Die  Betention  führt  er  auf  das  von  Kolischer  nach- 
gewiesene Odem  4er  Blase  «ind  Harnröhre,  und  weniger  auf  den  direkten 
Druck  der  Portio  zurück.  Die  später  eintretende  Nekrose  ist  Folge 
der  Kompression  der  Gefssse,  besonders  der  Venen  am  Blasengriinde 
und  Blasenhalse  und  der  Unterwühlung  der  Scbleimbaut  durch  den 
aersetaten  Harn,  wenn  einmal  Defekte  der  Blasensehleimhaut  entstanden 
sittd.  Die  Einwanderung  der  die  Nekrose  in  Gangrän  Terwandela- 
den  Mikroorganismen  wird  meist  durch  den  Katheter  bewirkt,  jedoch 
wird  die  Möglichkeit  der  spontanen  Einwandemng  von  Urethral- 
Keimen,  und  in  nodi  selteneren  Fällen  die  Infektion  vom  Blute  oder 
von  den  Dajrmen  aus  zugegeben.  In  der  Folge  entsteht  Peritonitis 
welche  durch  Bildui^  von  Adhäsionen  eine  Abkapselung  gegenübo: 
der  sich  in  toto  abstossenden  Blasenwand  bewirken  kann,  und  es  kann 
die  Gangrän  der  Blase  auch  nach  Zerstörung  der  gesamten  Musku- 
latur noch  ausholen,  wenn  die  gangränösen  Massen  entfernt  werden; 
in  diesen  Fällen  kommt  es  zur  Bildung  einer  Narbenschrumpfblaae. 
Andererseits  kann  die  Blase  spontan  oder  durch  Trauma  (z.  B.  Bepo- 
sitioQS versuche)  bersten,  teils  an  einer,  teils  an  mehreren  Stellen,  be- 
sonders da,  wo  Ulzerationen  entstanden  waren. 

In  therapeutischer  Beziehung  muss  die  Entleerung  der  Blase  die 
erste  Forderung  sein,  jedoch  kann  auch  durch  den  Katheterismus  eine 
Perforation  bewirkt  werden,  wesshalb  Cbrobak  in  Fällen,  wo  Ver- 
dacht auf  schon  ^getretene  Nekrose  gegeben  ist,  die  grösste  Vorsi^^ 
und  die  Anwendung  des  Nelaton-Katbeters  empfiehlt.  Rasche  £2nt- 
leerung  des  Harns  kann  infolge  zu  plötzlicher  Entlastung  der  kam- 
primierten  Gefässe  schwere  Blasenblutung  bewirken.  In  letzt»em  Falle 
ist  Behandlung  mit  Buhe,  Eisblase,  Injektionen  von  kaltem  Waaaer, 
Beeale,  Gelatine,  Adrenalin,  im  Falle  der  Lebensbedrohung  Sectio  altat 
angezeigt.  Auch  die  Reposition  des  Uterus  wirkt  blutstillend, 
nach  Entleerung  der  Blase  eine  Lokalbehandlung  notwendig,  so  1< 
Chrobak  den  Verweilkatheter  ein   und  spült  mit  Bor-  oder  Salisyl^i» 
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mveoder  mh  KaliumpennangaDat  aus.  Ist  die  Endeerung  der  Käse  mit 
Kaüieter  nicfat  mö^ich,  so  kann  die  Punetio  ▼esicae,  oder  wenn  die 
&tleen]og  der  gangränösen  Maseen  nieht  anders  gelingt,  die  Br5ffn«Bg 
der  Blase  iwn  der  Sdieide  ans  notwendig  werden. 

Jones  (47)  beschreibt  einen  Fall  von  heftiger  Oystitis  bei  ein- 
geklemmtem retroflebtiertem  schwangerem  Uterus  mit  Ausdtossung  der 
ganzen  gangränösen  Blasenschleimhaut.  In  einem  weiteren  ähnlichen 
Falle  bestand  heftige  Oystitis  und  der  Uterus  war  nicht  reponierbar; 
68  wurde  wegen  zunehmender  Verschlechterung  des  Befindens  die  Lapa«- 
fDlomie  ausgeführt,  bei  welcher  die  Blase  sehr  verdickt  und  auf  werte 
Strecken  mit  Netz  und  Darm  verwachsen  gefunden  wurde.  Exitus 
letalis. 

Marchand  (64)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Inkarzeration  bei 
Betroflezio  uteri  gravidi  mit  Gangrän  der  Blasenschleimhaut  (ulzeröse 
oekroUsierende  Cysdtis)  und  mehreren  unregelmässigen  Perforations- 
öfoungen  im  Blaaenscheitel  mit  missf arbigen ,  gangränösen  Rändern. 
Die  Offnungen  waren  zum  Teil  durch  das  Netz  überlagert»  jedoch  war 
der  stark  ammoniakalisch  zersetzte  Harn  grösstenteils  in  die  Bauch- 
hohle  ausgetreten. 

Stoeckel  (83)  beobachtete  mehrere  FaDe  von  gangränöser  Cjstiüs 

nfolge  von  Wochenbettserkrankungen  und  fand  als  charakteristisch  die 

InsafSzenz  der  Schliessmuskeln   der  Ostien.     Infolge  von  mangelndem 

ßdiliissmechanismuB  und   Klaffen   der  Uretermündungen   kann   es   zu 

aoiiteigiaider  Infektion  kommen. 

BaoTj  (76)  stellt  10  Fälle  von  Ulcus  simplex  der  Blase,  das 
er  mit  dem  Ulcus  ventriculi  in  Parallele  stellt,  zusammen  und  betont 
die  Häufigkeit  seines  Vorkommens  bei  Frauen.  Zur  Diagnose  ist  die 
CystakojMe  uDentbehrliob.  Als  Folgezustände  werden  Oystitis,  Pyelon 
nephritie  und  Sleinbildung  erwähnt  Die  Atioiogie  ist  unbekannt.  Zur 
Behandlung  eignen  sich  Spfilungen  und  Instillationen  von  Silbemitrat 
and  bei  Miaserfolg  dieser  Behandlung  die  Curettage  und  noch  mehr 
die  JEkxiaion  dee  Oeaehwürs,  wobei  beim  Weibe  der  Kolpocyatotomie 
te  Vormg  gegeben  wird. 

Koliacher  (52)  hebt  die  Häufigkeit  der  Geschwürsbildung  be- 
ehnoniaeher  Oystitis  kervor  und  empfiehlt  deren  Oureitiemng  und  Ätzung 
nk  Süberoitrat  mittelst  des  Operations-Oystoskopa.  £6  gfbt  aber  auch 
Exulzerationen,  die  durcb  Trauma,  z.  B.  durch  Verbrennungen  mit  dem 
OfsCoekop,  auf  der  sonst  gesunden  Schleimhaut  entstehen;  dieselben 
können  von  infiltriertem  Qewebe  «mgeben  sein  und  zeigen  ausswdem 
erweiCeite  Gefäsae  in  ihrer  Umgebung.  Da  diese  erweiterten  Gefässe 
aneb  nach  der  Heiltrag  der  Geschwflre  noch  Blasenreizung  und  Dysurie 
fcnmlaaeen  können,  empfidilt  er  dieselben  durch  Galvanokaustik 
■utiebt  des  OperationaeystOBkope  ior  Verödung  zu  bringen. 
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Lichtenstein  (59)  definiert  als  Metaplasie  des  Blasenepithels 
die  Umwandlung  des  zylindrischen  Epithels  in  Pflasterepithel  — 
Leukoplakie.  Diese  Umwandlung  kann  in  der  Harnröhre,  in  der 
Blase,  in  den  Ureteren  und  im  Nierenbecken  stattfinden.  In  der  Blase 
wird  sie  am  häufigsten  in  der  Umgebung  des  Ostium  urethrae  internum 
gefunden.  Als  Ursache  wird  eine  lang  dauernde  Entzündung  der  Schleim- 
haut,  besonders  durch  Gonorrhöe,  und  durch  Steine  und  Fremdkörper 
angenommen.  Die  Symptome  sind  diejenigen  einer  chronischen  Cystitis 
(besonders  Blutung  und  Dysurie).  Cystoskopisch  erkennt  man  unregel- 
mässig begrenzte  Stellen  von  platter  Oberfläche  und  bläulich -grauer 
Farbe;  hieran  anschliessend  zeigt  die  Schleimhaut  eine  zarte  Körnung 
und  diese  wie  exulzeriert  aussehenden  Stellen  grenzen  sich  gegen  die 
blassgrauen  Flecken  durch  eine  lebhaft  rote  Zone  ab.  Mikroskopisch 
erweist  sich,  dass  das  normale  Epithel  plötzlich  und  ohne  Übergang 
in  Form  von  zapfen-  und  trichterförmigen  Papillen  in  die  Submukosa 
hineinwuchert.  Das  subepitheliale  Bindegewebe  zeigt  beträchtliche  Ge- 
fässerweiterung  und  dichte  Infiltration  mit  einkernigen  Leukocyten, 
also  die  Zeichen  einer  chronischen  Entzündung. 

Die  Therapie  erwies  sich  als  äusserst  machtlos,  indem  trotz  Ätzung 
und  Verschorfung  der  Blase  die  Cystitis  bestehen  blieb  und  jede 
Unterlassung  der  nötigen  Pflege  von  einer  Verschlimmerung  der  Cystitis 
gefolgt  war. 

Landsteiner  und  Stoerk  (56)  beschreiben  8  Fälle  von  Malakoplakie 
der  Blase  (Hanse mann);  sie  fanden  an  der  Blasenschleimhaut  flache  oder 
leicht  prominente  gelbliche  Plaques  mit  leichter  zentraler  Dellung  und  hämor- 
rhagischem Hof,  die  mikroskopisch  als  Ulzerationen  nachgewiesen  worden 
und  in  der  Tiefe  protoplasmareiche  grosse  Zellen  mit  konzentrischen  Kugeln 
als  Einschlüssen  enthalten.  Als  Erreger  werden  stftbchenförmige  Bakterien 
angesprochen. 

Farodi  (72)  fand  in  einem  Falle  von  Arteriosklerose  eine  über  die  ganze 
Blasenschleimhaut    ausgedehnte   Zystenbildung;    Ureteren    und   Nierenbecken 
waren  frei  von  Zysten.    Die  Blasen  wände  waren  kontrahiert  und  die  Schleim- 
haut zeigte  eine  Entzündung  leichten  Grades.    Die  Zysten,   die  besonders    an 
der  hinteren  oberen  Wand  in  grosser  Anzahl  verbreitet  waren,  bestanden  ans 
in  der  Submukosa  sitzenden  soliden  Epithelzapfen,   die  teilweise  im  Zentrum 
Degenerationserscheinungen  zeigten,  teils  in  wirkliche,  mit  Detritusmassen  and 
degenerierten   Epithelien  gefüllte   Zysten  verwandelt  waren.    Mit  dem  Ober- 
flächenepithel der  Blase  hängen   diese  Epithelzapfen   und   -Zysten  nicht    zu- 
sammen, ebenso  konnte  kein  Zusammenhang  mit  chronischer  Entzündung  imd 
keine  Ähnlichkeit  mit  adenomatösen  Bildungen  gefunden   werden.    P  a  r  o  d  i 
glaubt  an  einen  kongenitalen  Ursprung  dieser  Epithelnester. 

Die  Cystitis  nach  gy näkolgischen  Operationen  fand 
vor  allem  durch  Bai  seh  (4)  eingehende  Bearbeitung.  Er  fand  in 
40  Fällen  von  postoperativer  Cystitis  der  ersten  Tage,  dass  der  Harn 
stets  zahlreiche  Keime,  aber  nur  wenige  Arten  enthielt  In  6  Fallen 
fanden  sich  Strepto-  und  in  34  Staphylokokken,  daneben  in  10  Fällen 
Kolibazillen.     Wenn  vor  der  Operation  keine  Cystitis  bestand  und    im 
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Sediment  Leukocyten  in   grösserer  Zahl    vorhanden    waren,  fand   sich 
mehrmals  daa  Baeterium  coli  allein  vor.     In  der  zweiten  Woche  nach 
Auftreten   der  Cystitis   trat   regelmässig  neben  Strepto-  und  Staphylo- 
kokken das   Baeterium   coli   auf   und   nach    3 — 4  Wochen  war  es  in 
Eeinkoltur  vorhanden.     Demnach  sind  die  Strepto-  und  Staphylokokken 
als  die  eigentlichen  Cystitis-Erreger  anzusehen,  die  Kolibazillen  dagegen 
stellen  eine   sekundäre   Invasion   dar.     Dasselbe   war  in    einem   Falle 
von  nach    postoperativer   Cystitis   entstandener   Pyelonephritis   zu   be- 
obachten.    Die    Untersuchung    des    Harnröhren-    und    Vulvar^Sekrets 
bei  nicht  an  Cystitis  leidenden  Frauen  ergab  einen  verschiedenen  und 
wechselnden  Gehalt  an  Keimen;   am   ersten  Tage  des  Eintritts  in  die 
Klinik  waren  Staphylokokken,  besonders  St.  aureus  immer,  albus  seltener 
vorhanden,    Kolibazillen   dagegen  nur  in  zwei  Drittel  der  Fälle;   nach 
mebreien  Tagen  der  Bettruhe  fanden  sich  dagegen  Staphylococcus  albus 
vorwiegend,   aureus   seltener   und  Kolibazillen   regelmässig.     Diese  Er- 
scheinung   wird   mit   der   selteneren    Harnentleerung   bei   Bettruhe   in 
2asammenhaiig  gebracht     Bai  seh   zieht   aus   diesen  Ergebnissen  den 
Schlags,  dass  die  Kolibazillen  nicht  aus  dem  Darm  durch  Überwanderung 
ü  die  Blase  gelangen,   sondern  dass  jede  postoperative  Cystitis   eine 
Kathetercystitis  ist. 

Da  die   einfache   Einbringung   von  Cystitiserregern   in   die  Blase 

an  sich  noch   keine  Cystitis   hervorzubringen  imstande  ist,   so  müssen 

gewisse  Hilfsfaktoren  hinzukommen.     Den  Einfluss  der  Retenüon  schlägt 

Baisch  in  dieser  Richtung  nicht  hoch  an,  eher  die  bei  vielen  Frauen 

bia£ge  partielle  Retentiou  mit  Zurückbleiben   von  Residualharn.     Die 

wichtigste  Rolle   spielt  aber   die  Verletzung  der  Blasenwand   und   die 

dsi)ei   erfolgte    Durchtrennung    von   Gefässen    und   Nerven.     Deshalb 

wird   die  postoperative  Cystitis   bei  Operationen  von  Totalprolaps  und 

hä  der  Wertheim  sehen  Operation,   bei  denen  die  Verletzungen  der 

Blase   am    intensivsten    sind,    beobachtet,    nach    solchen    Operationen 

(dagegen,   bei  denen  die  Blase  aus  dem  Spiele  bleibt,  dagegen  niemals. 

Zooi  Beweise  dessen  stellte   Baisch  Tierversuche  an,   bei  denen  nach 

VerJetjung    der   Blasen  wand    die    Einbringung    von    Cystitis -Erregern 

Cyetitis  erzeugte. 

In  prophylaktischer  Beziehung  hat  sich  bei  postoperativer  Ischurie 
die  Einspritzung  von  20  Gramm  reinem,    2 folgern,   sterilisiertem  Bor- 
fiyiena   in    die  volle   Blase   bewährt,   welche  meist  nach   ö   Minuten 
cpofltane  Blasenentleerung  bewirkt.     Nach  Wer th ei m scher  Operation 
bleiben   jedoch   diese  Injektionen  wirkungslos,   weil  die  Injektion  nicht 
als  Beiz  zur  Blasenentleerung  empfunden  wird;   hier  wird  nach  jedem 
KatbeterisfDaB    eine  gründliche  mehrmalige  Ausspülung  der  Blase  mit 
einer  S^oiger  Borsäurelösung  empfohlen,  bis  spontane  Harnentleerung 
eintritt     Seit  Einfuhrung   dieser  Behandlung   werden  an  der  Tübinger 
Klinik    so    gut    wie  keine  Fälle  von   postoperativer  Cystitis    mehr   be- 
obachtet 
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Bai  seh  (5)  weist  l>e80D<lerB  auf  die  Häufigkeit  eystitiacher  Er- 
aoheiDUDgen  nach  der  Wer  th ei  m sehen  abdominalen  UtermexetirpatiOB 
bin,  Erscheinungen,  die  auch  durch  die  von  Kroenig  vorgeschli^ene 
Vernähung  des  Blasenperitoneums  mit  der  vorderen  Bcheidenwand  nicht 
beschränkt  werden  können.  Die  postoperative  Cystitis  ist  bedingt  durdi 
die  Ausscbaltung  zahlreicher  Nervenbahnen  und  dadurch  bewirkte 
Parese  und  dnrdi  Ernährungsstörung  der  Blasen  wände  infolge  'von 
Zirkulationsstörungen,  die  durch  die  ausgedehnte  Ablösung  der  Blase 
von  ihrer  Unterlage  hervorgebracht  werden,  so  dass  den  mit  dem 
Katheter  unvermeidbar  eingef&hrten  Keimen  ans  der  Urethra  (Staphylo- 
kokken und  Kolibaziilen)  der  Boden  vorbereitet  wird.  Als  emsig 
sichere  Prophylaxe  der  poetoperativen  Cystitis  werden  daher  kon- 
sequeate  desinfizierende  BlasenspQlungen  nach  jedem  Katheterismus 
empfohlen,  um  die  mit  dem  Katheter  eingeführten  Keime  sofort  wieder 
aus  der  Blaee  zu  entfernen.  Von  25  Fällen  blieben  unter  dieser  Be- 
handlung 22  völlig  frei  von  Cystitis,  in  2  zeigte  eich  rasch  vorfiber- 
gehende  leichte  Beizung  durch  Kolibaziilen  und  nur  in  einem  Falle 
kam  es  trotz  prophylaktischer  Spülungen  zur  Cystitis.  Ein  £hrfoIg 
kann  aber  nur  dann  erwartet  werden,  wenn  die  Spülungen  so  lange 
fortgesetzt  werden,  bis  die  Blase  ihre  normale  Funktion  wieder  voli^ 
erlangt  hat 

Von  Interesse  ist  ein  von  Bai  seh  mitgeteilter  Fall,  in  welchem 
14  Monate  nach  der  Wert  heim  sehen  Operation  der  Tod  plötzlich 
unter  urämischen  Erscheinungen  eintrat.  Die  Sd^tion  ergab  Pyelo- 
nephritis mit  zahlreichen  miliaren  Abszessen  in  Rinde  und  Mark, 
während  in  der  Blase  nur  die  Zeichen  einer  leichten  chronischen 
Cystitis  vorhanden  waren;  die  Pyelonephritis  wird  auf  die  nach  der 
Operation  vorhandene  Cystitis  zurückgef&hrt. 

Rosenstein  (76)  kommt  imAnschluss  an  die  Bai  seh  sehe  Ver- 
öffentlichung über  die  postoperative  Cystitis  und  deren  Prophylaxe  auf 
den    von  ihm  angegebenen  Doppelkatheter  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVI, 
pag.  490)  zurück,  dessen  prophylaktischer  Wert  auf  der  Israel  edlen 
Klinik  erprobt  wurde.     Unter    84   an   den   Beckenorganen   operierten 
Frauen,  welche  mit  dem  Rosen  stein  sehen   Katheter  bis  zu  21  imd 
katheterisiert  worden  waren,  entstand   nur  in  einem  Falle  eine  leichte 
in  8  Tagen  zu  beseitigende  Cystitis.   Rosenstein  widerlegt  die  gegen 
seinen   Katheter   erhobenen   Einwände  und   sieht   in   ihm  &n  sidieree 
Mittel,   die  Einfiihning   von   urethralen  Keimen  in  der  Blase  zu  ver* 
bindern  und  so  die  postoperative  Cystitis  zu  verhüten. 

Sampson  (77)  führte  Versuche  an  Hunden  aus,  den^i  er  nadi 
Operationen  an  der  Cervix  Kulturen  von  Staphylococcus  pyogeoes  albus 
in  die  Blase  injizieiie,  und   fand,   dass   die  Verletzungen  der  Binnen 
gefasse  die   baupteächlicbste  Ursache  der   bei  den  Versuchstieren 
stehenden  Cystitis  darstellen.     Dnter  16  Fällen  von  Karzinom-Operaü 


bei  Frauen  kam  ee  in  12  Fällen  eu  postoperati^er  Zystitis.  Da  in 
FiUen,  wo  eine  Blasenscheidenfistel  entstand,  keine  Cjetids  auftrai; 
hall  er  es  für  geratener^  hei  Karzinomen,  die  sehr  nahe  an  die  Blasen- 
wtmi  heranreichen,  einen  Teil  der  Blasenwand  mit  an  reseaeren,  wo- 
dnroh  &  Entstehung  einor  postopenrtiven  Cjstitis  und  <iamit  eine  auf- 
steigeDde  Ntereninfektion  vermieden  wird. 

Schaata  (79)  beobachtete  nach  der  vaginalen  Exstirpation  des  karzi- 
oomatösen  Üteras  infolge  der  AblOsting  der  Blase  schon  am  2.^8.  Tage  auf- 
tretend einen  Desqnamatirkatari'h  der  Blase  mit  Epithelabetossung.  Derselbe 
geht  aiit  üarndraiig  und  Schaerzen  vor  sich  und  kann  sehr  hartnackig  sein. 
In  einem  Falle  kam  es  sogar  za  Nekrose  der  Blasenschlaimhaut  und  Fistel- 
bildimg 51  Tage  nach  der  Operation.  Der  Desquamativkatarrh  geht  auf  In- 
fi^ationen  mit  Silbemitrat  (1»  nach  1—2  Wochen  zurück. 

Jessnitzer  (46)  beobachtete  unter  14  an  -der  Leipsiger  Elkuk  ausge- 
fi&rteB  Werth ei  m  sehen    Karzinomoperation  t6  FAik   tod    postoperativer 

CjStitiB. 

Ober  Entzündungen  in  der  ^Nachbarschaft  der  Blas^ 
Izaudeln  folgende  Arbeiten: 

Hon  seil  (44)  verwirft  das  Vorkommen   pnmarer  und  metaata- 

tisdber  Abszesse  im  Cavum  Betzii  und  nimmt  nur  durch  Traumen  her- 

Torgenifene,  sowie  symptomatische  und  konsekutive  Abszesse,  die  durch 

£otzändongen    der  Harn-    und    Geschlechtsorgane,    sowie    des  Darms 

(ippeodizitis,  Geschwüre,  Neubildungen),  der  Beckeaknochen  (puerperale 

Abszesse,   Osteomyelitis)   und  der  tiefen   Iiebteodrüsen   hervorgerufen 

sein  können.     Tuberkulose   des  Cavum  Retzü  kann   durch  Knochen- 

berde  im  Sdbambein,  intramuskuläre  Abszesse  in  den  M.  rectis,  femer 

fom  Pentonenm,  Darm,  Urogenitaltraktus  oder  von  den  hypogaatriscben 

Orweo    ausgeben.      Von    klinischen    Erscheinungen    werden    heftiger 

Schmerz  im  Hypogastrium,  Druck   und  Scfhwere  in  der  Blasengegend, 

Nachweis   eloer  voo   der  FiUlung  der  Blase  unabhängigen  Resistenz 

Hmter  der   Symphyse    (bei   Becken  hochlagerung),    mediaae   Lage   des 

Tumors  und  Blasenstörungen  hervorgehoben.     Die  Abszeeafaildong  im 

Gavam  Batzu   ist  stets  eine  schwere  Komplikation   der   primären  £r- 

inattkung  und  führt  in  50%   der  Fälle  zum  Tode.     Die  Behaadlnng 

iMeht  ifidiglicb  in  jBaogliehst   breiter  Insision,   welche  allein  imatande 

H  die  Prognose  zu  bessern. 

Boblea  (75)  glaubt  auf  Grund  zweier  beobachteter  Fälle,  daas  die  so- 

gnannteu  Abazesse  des  Cavum  Aetzii  nicht  in  dem  diese  Gegend  einnehmenden 

Buidegewebe   ihren   Ursprung  nehmen,   sondern   in   den   unmittelbar   an    der 

BUsenwand   anter  der  Aponeurosis   umbilico-praevesicalis   liegenden   kleinen 

l'yBpbdrilseo.     I>ie  letzteren  kömien  von  der  Blase  oder  von  der  Urethra  aus 

tikandar  isiiaiilren  and  die  sich  bildenden  Abszesse  kfienea  entweder  in  die 

Blase  oder  ia  das  Cavum  Betzii  durchbrechen  oder  auf  letzteres  sich  verbreiten. 

Walko  (89)  beschreibt  zwei  F&lle  von  Pericyatitis  nach  latenter  Perl- 

tjpblitis  und   zfthlt  als  Symptome   starken,   schmerzhaften   Harndrang   oder 

gteUdie  HamTerfaaltung  bei  normalem  Harn  auf,  jedoch  kann  der  Harn  auch 

«iweiashaltig  werden,  wenn  durch  Kompression  der  Ureteren  eine  Behinderung 

des  Harnabflninep  ciintritt    Zagleich  sind  (H>stipttbi<»n  oder  starke  Diarrhöen, 
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Schwere  Schmerzen  im  Mastdarm  und  TenesmuB  vorhanden ;  beim  Darchbraeh 
perityphlitischer  Abszesse  kann  es  zur  Kommunikation  mit  der  Blase,  zu 
Kot-Harnen  und  Pneumaturie  kommen.  Der  pericjsti tische  Abszess  kann 
nach  aussen  oder  in  Blase,  Rektum,  Scheide,  seltener  ins  Peritoneum  durch- 
brechen. Im  Anfange  der  Erkrankung  wird  bei  starker  Schmerzhaftigkeit 
eine  Eisblase  aufgelegt  und  darunter  Umschläge  mit  507oigeni  Alkohol  ge* 
macht,  nach  erfolgter  Lösung  dagegen  feuchte  Wärme  angewendet.  Bei  ein- 
getretener Eiterung  soll  inzidiert  werden. 

Baradulin  1[6)  uoterscbeidet  reflektorische  Blasenstorungen  bei 
Appendizitis,  wobei  die  Blasen  wand  nicht  afBziert  ist,  und  solche,  die 
von  einer  Aflektion  der  Blase  selbst  bewirkt  sind.  Bei  letzteren  ist 
zunächst  das  prävesikale  Bindegewebe  sekundär  entzündlich  erkrankt 
und  im  weiteren  Verlaufe  wird  die  ganze  Blasenwand  ergriffen.  Auf 
der  Blasenschleimhaut  entstehen  dann  kleine  Blutaustritte.  Bei  Ent- 
stehung eines  Abszesses  kann  dieser  in  die  Blase  durchbrechen.  In 
einem  Falle  fanden  sich  die  Appendix  in  einem  entzündlichen  Infiltrate 
und  ausserdem  Abszesse  im  Netz,  in  der  Ezcavatio  vesicouterina  und 
im  Douglasschen  Raum.  Die  Pericystitis  charakterisiert  sich  durch 
schmerzhaften  Harndrang  bei  klar  bleibendem  Harn.  Die  Blasenkom- 
plikationen verschlimmern  die  Prognose  der  Appendizitis  nicht  wesent- 
lich, durch  Durchbruch  eines  Abszesses  in  die  Blase  bessert  sich  sogar 
die  Prognose. 

Oddo  und  Sil  hol  (71)  fuhren  die  Hamblutungen  bei  Appen- 
dizitis entweder  auf  Toxämie  oder  Nephritis  oder  auf  vesikale  oder 
perivesikale  Läsion  zurück.     Zwei  Fälle  werden  mitgeteilt. 

Heine  (42)  beschreibt  einen  Fall  von  Verwachsung  des  S  Romanam  mit 
der  Blase  und  Durchbrach  in  die  letztere  bei  einer  59jährigen  Fran.  Die  Stelle 
der  Verwachsung  bildete  eine  harte  Geschwulst,  die  für  Karzinom  gehalten 
wurde.  Bei  einer  zweiten  Laparotomie  wurde  die  Blase  vom  Darm  getrennt 
und  beide  Hohlorgane  geschlossen.  In  der  Nähe  der  Verwachsungsstelle 
fanden  sich  kleine  Daimdivertikel,  deren  Bildung  zur  Verwachsung  mit  der 
Blase  Anlass  gab. 

Arbeiten  über  Bakteriurie. 

Key  es  (51)  kritisiert  die  verschiedenen  Theorien  und  Definitionen 
von  Bakteriurie  und  kommt  zu  dem  Ergebnisse,   dass   dieselbe   imoi^ 
die  Folge  einer  Läsion  an  einer  Stelle  der  Hamwege  ist,  und  dass  unter 
Bakteriurie  nur  ein  Symptom,  nicht  eine  selbständige  Krankheit  zu  ver- 
stehen ist.     Dabei  kommt  es  nicht  darauf  an,  ob  der  Harn  sehr  wenig 
oder  etwas   mehr   Leukocyten    enthält.     Die   Blase  ist   nicht  der  Sitx 
dieser  entzündlichen  Wundläsion,   sondern  es  handelt  sich  zumeist    u.m 
eine    eitrige    oder    katarrhalische  Entzündung   des   Nierenbeckens    und 
Ureters.     Für  Pyelonephritis  ist   zugleich   die   Pyurie  charakteristiBcb, 
dagegen  gibt   es   Fälle,   wie   Typhus-   und  puerperale  Bakteriurie,     in 
welchem  die  Zahl  der  Leukocyten  sehr  gering  ist     Bei  Frauen  ist  eine 
wahrscheinlich  aus  dem  Wochenbett  stammende   chronische,   katarrha- 
lische Pyelonephritis  eine  häufige  Ursache  der  Bakteriurie.   Bei  typho^^r 
und  puerperaler  Bakteriurie  ist  die  Behandlung  mitUrotropin  und 
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höhter  Getrankzufuhr  oft  von  sehr  rascher  Wirkung.     Dabei  muss  be- 
8oodera  auch  die  häufig  bestehende  Obstipation  beseitigt  werden. 

Kornfeld  (53)  definiert  als  Bakteriurie  in  Übereinstimmung  mit 
A.  Krogius  und  Barlow  das  Vorhandensein  sehr  reichlicher  Bak- 
terien im  Harn  bei  Fehlen  ausgeprägter  Symptome  eines  Entzündungs- 
prozesses in  den  Harnwegen.     Die  durch  infektiöse  Nephritis  oder  all- 
gemeine Infektionskrankheiten  hervorgerufenen  Bakterienausscheidungen 
ironnen  nicht  als  Bakteriurie  bezeichnet  werden.     Der  Bakteriengehalt 
d«  Harns  stammt  entweder  aus  den  Nieren  oder  aus  der  Blutbahn,  ent- 
weder direkt  oder  auf  dem  Umwege   durch   die  Nieren,   oder   aus  der 
gesunden  oder   kranken    Harnröhre    oder    endlich   aus   den   Nachbar- 
organen  der  Harnwege   durch   Perforation   oder  Durchwanderung  der 
Gewebe.   Die  durch  Kotstauung  bewirkte  Bakteriurie  ist  nach  Posner 
rad  Lewin    auf   die    Vermittlung   der    ßlutbahnen    zurückzuführen, 
jedoch  sprechen  die  Untersuchungen  von  Markus  und  Faltin  dafür, 
dm  die  Bakterien  vom  Darm  aus  entweder  durch   die  Gewebe   oder 
durch  die  Lymphwege  in  die  Blase  gelangen  können.    Als  Bakteriurie 
im  engsten  Binne  wird  schliesslich   die  Entleerung   eines   durch   grosse 
^(fitten  von  Kolibazillen   getrübten  Harns  von    stets   saurer  Reaktion 
init  äusserst  spärlichem  Leukocyten  -  Gehalt  erklärt     Ein  Aszendieren 
der  Bakterien  in  die  oberen  Harnwege   kommt   bei  selbst  jahrelangem 
Beeteben   einer    echten,    unkomplizierten    Bakteriurie  nicht  vor.     Die 
Genese  dieser  Bakteriurie    ist    vorläufig    nicht    klargestellt,    auch    die 
fioUe,  welche  die  Bakterien   bei  der  Bakteriurie  spielen,   ist  zur  Zeit 
noch  nicht  aufgeklärt. 

Während  in  manchen  Fällen  die  Bakteriurie  lange  ohne  Sym- 
ptome bleiben  kann,  können  in  anderen  Fällen  allgemeine  Symptome, 
vie  Fieber  mit  Frösten,  Abgeschlagenheit,  Ziehen  im  Kreuz,  und  zwar 
Ulfallsweise  auftreten.  Diese  Anfälle  können  1 — 2  mal  im  Monat  oder 
^odi  in  grösseren  Pausen  auftreten;  als  Begleiterscheinungen  können 
anders  Darmstörungen  vorhanden  sein,  welche  die  Diagnose  sehr 
«^schweren  können.  Endlich  gibt  es  Fälle,  bei  welchen  die  Symptome 
^on  selten  des  Harntraktus  hervortreten,  so  dass  an  Entzündungsprozesse 
der  Hamwege  gedacht  wifd. 

Zar  Behandlung  werden  Blaseninstillationen  von  2 — 4  Gramm 
einer  Sublimatlösung  (von  1  :  5000  beginnend)  vor  allem  empfohlen 
ond  die  intern  genommene  Harnantiseptika  (Urotropin,  Helmitol,  Hetralin, 
Salo],  Naphthalin)  als  wertvolle  Unterstützungsmittel  der  Lokalbehand- 
hiog,  besonders  bei  transitorischer  Bakteriurie  bezeichnet. 

Meli  in  (65)  fand  unter  10  Fällen  von  Bakteriurie  bei  Kindern 
8 mal  den  Kolibazillus  und  2  mal  den  Staphylococcus  pyogenes  albus. 
Die  Behandlung  bestand  in  innerlichem  Gebrauch  von  Salizylaten  und 
in  Blasenspülungen  mit  schwachen  antiseptischen  Lösungen. 
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Elliot  (22)  erkl&rt  als  Ursache  d^  Bakteriurie  io  Überemstun* 
mung  mit  Rovsing  die  Infektion  der  Blase  auf  dem  W^^  der  Zirkih 
latioQ.  ESne  direkte  Infektion  von  der  Uretbra  aus  wird  für  unwahr- 
sdieinlich  gehalten.  Bezüglich  der  Quelle  der  Infektion  wird  fast  aus- 
schliesslich auf  die  Verhaltnisse  beim  Manne  Bezug  genommen.  Be- 
züglich der  Therapie  wird  besonders  auf  hygienisch-diätetische  Behand- 
lung in  Verbindung  mit  Eisen  Wert  gelegt  und  ausserdem  das  Urotropin 
befürwortet»  sowie  die  Lokalbehandlung  der  Nachbarorgane  (z.  B.  Ent- 
leerung des  Darms  durch  hohe  Einlaufe)  anempfohlen. 

Corsini  (18)  fand  unter  21  Typhuskranken  in  sechs  Fällen 
Typhusbazillen  im  Harn  (28^/o).  Eiweiss  fand  sich  in  zwei  Fällen 
in  grösserer  Menge,  in  den  übrigen  Fällen  war  es  gar  nicht  oder  in 
geringer  Menge  nachzuweisen.  Corsini  schliesst  daraus,  dass  eine 
Nephritis  nicht  vorhanden  zu  sein  braucht^  wenn  Typhusbasilkn  im 
Harn  aufbeten. 

Herbert  (43)  fand  bei  18  Vo  dar  Typhus  -  Rekonvaleszenten 
E  hart  sehe  Bazillen  im  Harn  und  zwar  war  dabei  niemals  Eiweiss  im 
Harn  nachzuweisen. 

Manch  (67)  betont  die  Wochen  und  Monate  lang  dauernde  Bak- 
teriurie  bei.  Typhus  und  erklärt  zum  Zuetandekonmien  derselben  &ne 
Läsion  der  Niere  nicht  für  notwendig. 

Richardson  (74)  fand  bei  21^0  der  Typhuskranken  Ebertsche 
Bazillen,  im  Harn.  Durch  Urotropin  wurde  die  Bakteriurie  und  die 
begleitenden  Beschwerden  rasch  beseitigt 

Zur  lokalen  Therapie  der  Gystitis  liegen  die  folgenden 
Arbeiten  vor: 

Nobl  (69)  empfiehlt  zur  lokalen  Therapie  der  gonorrhoischea 
Gystitis  die  Silbersalze  und  Kaliumpermanganat,  zur  inneren  Therapie 
die  Balsamika  (Ol.  Santali  und  Terebinthinae),  ferner  die  Salizylprapa- 
rate,  von  welchen  besonders  das  Salol,  weil  es  keine  Reizungserschei- 
nungen hervorruft,  sich  eignet,  ferner  die  Anilin derivate:  Urotropin 
Helmitol  imd  Hetralin.  Bei  durch  pyogene  Kokken  hervorgerufener 
Gystitis  werden  ebenfalls  die  Salizyl-  und  Anilinderivate  und  ausser- 
dem die  Quecksilberverbindungen  empfohlen. 

V.  Zeissl  (92)  gibt  zur  Linderung  des  Blasenkrampfes  bei  akuter 
gonorrhoischer   Gystitis   nach   dem  Vorgange    von   H.    v.   Zeissl     die 
Herba  Herniariae  und  Ghenopodii  ambrosioides   als  Infus   oder     neuer- 
dings   in    Tablettenform    und    bei  Versagen    dieser   Mittel    Narkotika 
(Hyoscyamus,   Gannabis   indica  und  Morphium),   daneben  warme    Sitz- 
bäder  und  Fernen tationen ,    bei   starken   Blasenblutungen    Hämostalika 
(innerlich)  und  Eisblase.  Bei  chronischer  gonorrhoischer  Gystitis  empfiehlt 
er  Folia  uvae  ursi  oder  Tannin  mit  Glyzerin   innerlich,   sowie    filaaen- 
Spülungen  von  Kaliumpermanganat  (0,1 — 0,3:1000),   Silbemitrat    (0,3 
bis  1,0:1000),  Borsäure  (2%),  Ichthyol  (Va  — 20/o),    Albargin    (0,2    bis 
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^%  oder  Icbdiargao  (0,2—1,0 :  2000)  und  HanirAiittaeptika,  ixr  sehr 
hartolckigen  Fällen  die  Eröffnung  der  Blase. 

9erg(8)  empfiehll  bei  harteäckigen  Blasenkatarrhen  Oujonsche 
iDstiUatiouen  mit  Silbemitrat  (1— lO^/o),  bei  auf  Tuberkulose  verdich- 
tiger  Cystitis  dagegen  Bublinrntinstillationen,  Diese  Therapie  soll  mög- 
lichst lange  fortgesetzt  werden,  bevor  ein  op^aiiver  Eingriff  unter« 
»MMBen  wird. 

Klein  er  tz  (b.  62)   empfiehlt   bei    gonorrhoiaeber   Cyatifia    inner- 
li€b  Saldi,  Fol.  uvae  urei  und  Opium,  ausserdem  Silbemitratopülungeu. 
V.  Mejer  (b.  80)  empfiehlt  bei  gonorrhoischer  Cystitis   Blasen- 
apöhmgen  mit  l°/oigen  Alborgia-Lösungen. 

6a 6p in  (37)  erklart  bei  Harninfektion  das  Sublimat  für  das  am 
meisten  retiende  und  Schmerzen  erregende  Antisptikum. 

(Quincke  (73)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Cystitis  mit 
der  Hamexkretion  das  Kali  chloricum  erhebliche  GÜftwlrkung 
könne. 

Feleki  (24)  schlägt  für  solche  Fälle  von  chronischen  Blasen«* 
edkiankuBgen,  wo  es  sidi  neben  der  Lokalbehandluag,  besondem  um 
&  Verhütung  der  Harnintozikation  handelt,  den  Dauerkadieter  vor, 
oimI  zwar  bei  ambulanter  Behandlung,  weil  dadurch  eine  viel  längere 
Borehführung  der  Behandlung  gesidiert  ist. 

Bösem  an  (11)  l^te  in  drei  Fällen  von  schwerer  Cystitia  eine 
Blssenseheidenfistel  an  mit  nachfolgender  permanenter  Spülung  und  Drat- 
lu^  der  Blase.  In  dnem  Falle  handelte  es  sieh  um  eine  w^;en  Tuber- 
Uote  über  der  Symphyse  eröffnete  Blase,  im  zweiten  um  eine  an  der 
Blase  adhärente  Ovarialzyste  mit  Blasendarmfistel  und  im  dritten  um 
Verietn&ng  der  Blase  bei  Operation  einer  Cystocele  ingninalis. 

Die  interne  Behandlung  der  Cystitis  wird  von  folgenden 
Autsren  besprochen: 

Bering  (9,  10)  sah  bei  heftiger  eitriger  Cystitis  nach  sechs  täg- 
iidien  Gaben  Helmitol  (ä  0,5  in  Pastillen)  schon  nach  24 — 48  Stunden 
Klinmg  des  Harns  und  Nacblbss  der  Beschwerden  auftreten.  Ausser- 
cbn  wurden  Blasenspülungen  mit  Kaliumpermanganat  (1:4000),  Bor- 
wre  oder  schwachen  Silbemitratlosungen  vorgenommen. 

Auch  Buttersack  (14)  bestätigt  die  harndesinfizierende  Wirkung 
des  Hdmitols. 

Aus  den  von  Brück  (12)  angestellten  Versuchen  über  die  Wir- 
koDg  des  Crotropins  geht*  hervor,  dass  dasselbe  besonders  auf  Typhus- 
basalen  tmd  Proteus  im  Harn  tötend  einwirkt»  dass  aber  die  Wirkung 
dweh  alkalische  Reaktion  des  Harns,  durch  Eiweissgehalt  und  starken 
fiitef^^ehalt  erheblich  abgeschwächt  wird.  Auch  Eolibazillen  werden 
dnidi  stärkere  Konzentration  des  Urotropins  abgetötet,  bei  schwächerer 
d^egen  trat  sogar  eine  starke  Vermehrung  ein.  Das  Helmitol  (Neu- 
Urstropin)  hatte  die  gleiche  und   keine   kräftigere  Wirkung  bezüglich 
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der  Bakterienart  und  verhielt  sich  bei  Ei  weiss-  und  Eiterharn  in  gleicher 
Weise  wie  das  Urotropin. 

Geyer  (30)  beobachtete  vortreffliche  Wirkung  von  Helmitol,  das 
er  wegen  vermehrter  Formaldehyd-Abepaltung  ein  verstärktes  Urotropin 
nennt.  Er  zieht  die  Pulverform  der  Tablettenform  vor,  weil  es  in  ersterer 
Form  sich  leichter  auflöst. 

Ke lernen  (48)  empfiehlt  das  Helmitol  bei  allen  Cystitis-Formen, 
auch  bei  gonorrhoischer,  als  schmerzstillendes  und  desinfizierendes  Mittel; 
auf  die  Gonokokken  ist  es  allerdings  nicht  imstande  spezifisch  ein- 
zuwirken. 

Jacobson  (45)  empfiehlt,  den  Formaldehyd  innerlich  mit  Milch- 
zucker zu  geben,  wobei  keine  Ätzwirkung  eintritt.  31  ^/o  des  zugeführten 
Formaldehyds  werden  unverändert  durch  die  Nieren  ausgeschieden,  der 
übrige  Formaldehyd  wird  zu  Ameisen-  und  Kohlensäure  verbrannt  In 
der  Diskussion  teilt  Rosenberg  mit.,  dass  er  nach  Darreichung  von 
Formaldehyd  niemals  Misserfolge,  namentlich  auch  bei  Cystitis  gesehen 
habe. 

Lewitt  (58)  empfiehlt  das  Helmitol  besonders  bei  nichtgonor- 
rhoischer Cystitis  und  Pyelitis,  bei  Bakteriurie  und  Phosphaturie«  Bei 
chronischer  Gonorrhöe  werden  die  Gonokokken  nicht  abgetötet,  aber 
der  entzündliche  Prozess  vorteilhaft  beeinflusst,  wahrscheinlich  weil  die 
Harnreaktion  sauer  und  der  Harn  desinfiziert  wird.  Die  Abspaltung 
von  Formaldehyd  geschieht  bei  Helmitol  leichter,  als  bei  Urotropin. 

Nicolai  er  (68)  vergleicht  durch  eine  Reihe  von  Versuchen  die 
Wirkung  des  Urotropins  und  Helmitols  und  fand,  dass  die  Methylen- 
zitronensäure keine  Ausscheidung  von  freiem  Formaldehyd  im  Harn 
bewirkt.  Die  Ausscheidung  von  Formaldehyd  nach  Helmitol-Einver- 
leibung  beruht  nur  auf  dem  Gehalt  des  Mittels  an  Urotropin  und  es 
ist  dem  letzteren  Mittel  durchaus  nicht  überlegen,  wie  von  vielen  Autoren 
behauptet  wurde.  Es  kann  deshalb  auch  das  Urotropin  keineswegs 
verdrängen. 

Schütze  (80)  verwendete  das  Helmitol  besonders  bei  chronischer 
Cystopyelitis,  ferner  bei  Katheter-  und  postoperativer  Cystitis,  sowie 
bei  Bakteriurie  mit  sehr  günstigem  Erfolge  und  bestätigt  die  Ungiftig* 
keit  und  das  Ausbleiben  von  ungünstigen  Nebenwirkungen«  Er  geht 
bis  zu  8  g  pro  die  innerlich  und  injiziert  100 — 200  ccm  1 — 2^/oiger 
wässerige  Helmitol-Lösung  in  die  Blase. 

Siebert  (81)  empfiehlt  das  Helmitol  bei  allen  bakteriellen  Er- 
krankungen des  Harnapparates  als  Harndesinfiziens,  welches  die  des- 
infizierende Kraft  des  Urotropins  um  das  6  fache  übertrifft.  Nur  b^ 
akuter  Gonorrhoe  vermag  es  auf  die  Gonokokken  nicht  tötend 
wirken,  aber  es  ist  auch  in  diesem  Falle  wertvoll,  um  ein 
Fortschreiten  der  Infektion  zu  verhindern.  £^  ist  von  gutem  Geschmack 
wird  gut  vertragen   und    reizt  die  Blase  nicht     Innere  Dosis  3^ 3    » 
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pro  die;  ausserdem  kann  es  in  1 — 2®/oiger  Lösung  zu  100 — 200  ccm 
m  die  Blase  injiziert  werden. 

Stern  (82)  hebt  die  Wichtigkeit  der  internen  Behandlung  der  Cystitis 
hervor  and  empfiehlt  vor  allem  das  Helmitol,  das  in  grösseren  Dosen 
als  das  Urotropin  ohne  Gefahr  für  die  Nieren  gegeben  werden  kann 
und  auch  bei  alkalischer  Reaktion  seine  desinfizierende  Wirkung  durch 
Abspaltung  von  Formaldehyd  entfalten  kann.  Zugleich  wirkt  es  schmerz- 
stillend und  vermindert,  bevor  noch  der  Harn  aseptisch  geworden  ist, 
den  lästigen  Tenesmus. 

Vogel  (88)  prüfte  die  neueren,  der  Formaldehydgruppe  ange- 
börigen  Harndesinfizientien  mittelst  der  Transparenzbestimmung  des 
Harns  auf  ihren  therapeutischen  Nutzen  bei  Cystitis;  er  fand,  dass 
kdnes  dieser  Mittel  als  Harndesinfiziens  zuverlässig  ist;  am  wirksamsten 
ist  ausser  dem  Sandelöl  das  Urotropin,  doch  ist  auch  seine  Wirkung 
eine  begrenzte. 

Goldberg  (34)  weist  nach,  dass  Urotropin,  Helmitol  und  Hetralin 
swar  entwickelungshemmende,  aber  keine  keimtötende  Wirkung  haben. 
Das  Hetralin  fand  er  in  einigen  Fällen,  wo  das  Urotropin  versagte, 
von  guter  Wirkung.  Als  Nebenwirkung  wurden  bei  allen  drei  Mitteln 
geringe  Darm  Störungen,  bei  Helmitol  in  einzelnen  Fällen  Hämaturie 
beobachtet. 

Seifert  (b.  107)  macht  ebenfalls  auf  die  Nierenreizung  als 
Folge  von  Urotropindarreichung  aufmerksam. 

Lionti  (60a)  fand  in  Übereinstimmung  mit  Filippi  und 
Holotese  und  mit  Riggio,  dass  der  in  den  Nieren  zur  Aus- 
scheidung kommende  Formaldehyd  auf  die  Epithelien  der  gewundenen 
Kanäleben  schädigend  einwirke. 

Groen  (36)  fand  das  Helmitol  als  wenig,  das  Hetralin  dagegen 
als  sehr  wirksames  Hamantiseptikura. 

Biedermann  (b.  12)  fand  bei  gonorrhoischer  und  nicht- 
gonorrhoischer  Cystitis  das  Helmitol  und  Hetralin  sehr  wirksam  als 
ffaroantiseptica  und  zur  Beseitigung  der  Dysurie.  Das  Hetralin  führte 
auch  in  stark  gesteigerter  Dosis  niemals  Vergiftungserscheinungen  herbei, 
was  beim  Salol  zuweilen  der  Fall  ist.  In  einzelnen  Fällen  können 
allerdioga  auch  diese  Mittel  versagen. 

Ebstein  (21)  beobachtete  bei  Cystitis  nach  Hetralin  rasche  Ab- 
nahme des  Ei  weiss«  und  Eitergehaltes.  Bei  Blasen  tuberkulöse  blieb 
das  Mittel  wirkungslos. 

Fränkel  (26)  beobachtete  bei  Anwendung  von  Hetralin  (0,5  pro 
Dosis)  schnelle  Klärung  des  Harns,  Verschwinden  von  Bakterien  und 
Leukocyten,  sowie  Beseitigung  des  Harndrangs  bei  akuter  und  chro- 
niscber  Cystitis  und  Pyelitis  aus  verschiedenen  Ursachen ,  ohne .  dass 
gleichzeitig  eine  lokale  Therapie  eingeleitet  worden  wäre. 

/«krMber.  f.  Gynlkologi«  n.  Gebnriah.    1904.  18 
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Lohnstein  (60)  fand  das  Hetralin  bei  infektiösen  Katarrhen 
der  Hamwege  sehr  wirksam,  besonders  bei  gleichzeitiger  Phosphaturie^ 

Schmidt  (b.  103)  empfiehlt  bei  Gysdtis,  selbst  bei  tuberkulöser, 
die  innere  Anwendung  des  Gonosans,  das  eine  bedeutende  schmenE- 
stillende  Wirkung  entfaltet 

Kornfeld  (b.  68)  beobachtete,  dass  sich  bei  gonorrhoischer 
Cystitis  unter  Gonosan- Gebrauch  der  Harn  schon  nach  48  Stunden 
klärte. 

Als  neues  Harnantiseptikum,  das  den  Vorzug  der  Unschädlichkeit 
und  raschen  Resorbierbarkeit  hat,  wird  von  M anasse  (b.  79)  das 
Arhovin  bei  gonorrhoischer  und  nicht-gonorrhoischer  Gystitis  —  innerlich 
angewendet  —  empfohlen. 

S  trauss  (b.  123)  empfiehlt  bei  gonorrhoischer  Cystitis  das  Arhovin 
als  sehr  wirksames  bakterizides  und  schmerzstillendes  Mittel. 

Freudenberg  (27)  schlägt  vor,  mehrere  Tage  vor  einer  vorzu- 
nehmenden Operation  an  den  Hamwegen  3  tägliche  Dosen  von  je  1  g 
Kampfersäure  zur  Hamdesinfektion  nehmen  zu  lassen.  Das  Mittel 
wirkt  auf  eine  beginnende  Cystitis  günstiger  als  Utropin. 

Gerstenberg  (29)  wandte  bei  Cystitis,  besonders  bei  post- 
gonorrhoischer, das  Fomitin  Hellwig  (Fluidextrakt  aus  dem  Baum- 
schwamm, Fuugus  igniarius  oder  cinnamomeus)  mit  gutem  Erfolge  und 
ohne  unangenehme  Nebenwirkungen  an. 

Askanazy  (3)  fand  bei  Blasenkatarrhen  und  bei  gonorrhoischen 
Prozessen  Tabletten,  die  aus  dem  trockenen  Extrakt  der  Folia  uvae 
ursi  hergestellt,  sehr  wirksam,  selbstverständlich  neben  entsprechender 
Lokalbehand]ung.  Die  Tabletten  wurden  auch  mit  Salol,  mit  Uro- 
tropin  und  mit  Azetylsalizylsäure  kombiniert  hergestellt  und  verwendet. 

7.  Blasentuberkulose. 
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16.  WoBsidlo,  H.,  Der  gegenwärtige  Standpunkt  der  Therapie  der  Blasen- 
tuberkulöse.    Monatsschr.  f.  Harnkrankh.  u.  sex.  Hyg.,  Heft  4. 
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Zur  Pathologie  der  Blasen  tuberkulöse  sind  folgende  Arbeiten 
iDzofähren : 

Hai  16  und  Motz  (5)  unterscheiden  3  Stadien  der  Blaaentuber- 
kalose:  1.  Stadium  der  tuberkulösen  Granulation  und  der  auf  Mukosa 
und  Submukosa  beschränkten,  oberflächlichen  Geschwürsbilduug;  2.  Sta- 
diom  der  auf  die  Muskularis  übergreifenden,  tiefen  Geacfawürsbildung ; 
3.  Stadium  der  totalen  Zerstörung  der  Blasenwand.  Die  primären 
toberkulöeen  Granulationen  vereinigen  sich  zu  grauen  Tuberkeln,  die 
spater  durch  käsige  Degeneration  des  Zentrums  eine  gelbe  Farbe  an- 
nehmen. Dieser  Verkäsung  des  Zentrums  folgt  die  Bildung  eines  ober- 
Schlichen  Schleimbautgeschwürs.  Diese  runden,  scharfrandigen  Qe- 
whwüre  können  disseminiert  oder  in  Gruppen  angehäuft  sein  und  in 
letzterem  Falle  zu  einem  grösseren  Geschwüre  mit  unregelmässigen 
Bändern  sk^h  vereinigen.  Die  Geschwüre  sind  von  einer  hyperämischen 
Zone  umgeben  und  die  umliegenden  Gewebe  sind  durch  reaktive  Ent- 
zQnduDgsvorgänge  verdickt.  Der  Sitz  dieser  Geschwürsbildungen  ist 
meist  das  Trigonum  und  hier  wieder  zumeist  die  Mündung  der  Ureteren 
und  das  Orificium  internum  der  Harnröhre.  Die  Ureterenmündungen 
können  dabei  zu  trichterförmigen  Öffnungen  vertieft  sein. 

Das  zweite  Stadium  zeichnet  sich  durch  Uizerationen  aus,  die  tief 
auf  &ae  oder  zwei  Lagen  der  Muskularis  übergreifen  und  entweder  über 
die  ganze  oder  über  den  grössten  Teil  der  Blasenschleimhaut  verbreitet 
ttnd.  Hall^  und  Motz  unterscheiden  hier  3  typische  Formen:  Die 
gewöhnliche  ulzeröse  Form  mit  Vertiefungen  und  dazwischen  liegenden, 
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aus  Doch   intakten   Muskelfasern  bestehenden  Vorsprüngen,  ferner  die 
netzförmige  Geschwürsform  mit  netzartig  vorspringenden  fungosen  Vege- 
tationen.    Die   Dicke  der  Blase  wechselt  dabei   ungemein   von    1  cm 
Dicke  bis  zur  starken  Verdünnung  auf  wenige  Millimeter.    In  manchen 
Blasen   sind   alle  drei   Formen   gemischt  vorhanden.     Die  Geschwüre 
sind   zum   Teil    mit   käsigen   Massen    bedeckt.     Die  Vegetationen  be- 
stehen entweder  aus  einem  dichten  Gefässnetz   mit  dicht  eingestreuten 
embryonalen  Zellen  (eigentliche  Vegetationen)  oder  ausserdem  aus  stehen- 
gebliebenen Muskelfasern  (Cystitis  tuberculosa  dissecans)  oder  endlich 
sie  werden  nur  durch  Muskelfasern  gebildet,  die  durch  den  Ulzerations- 
prozess  abgelöst  und  flottierend  geworden  sind.     Die  tieferen  Schichten 
der  Muskularis  befinden  sich  dann  meist  im  Zustande  der  fibrösen  oder 
fibroadipösen    Sklerosierung.      Am    längsten    bleibt    das    Ligamentum 
interuretericum   als   vorspringende  Falte    bestehen    und    auch   die   die 
Blasen  wand    durchsetzenden    Ureteren    bilden    sichtbar    vorspringende 
Wülste.     In  manchen  Fällen  ist  das  Innere  der  Blase  von  einer  dicken 
Schicht,  einer  käsigen   nekrosierten  Masse  bedeckt  (massive  käsige  In- 
filtration der  Blase),  welche  tief  in  die  Biasenwand  eindringt   und  aus 
einer  Verschmelzung  von  dicht  aneinander  liegenden  Massen  käsiger  Herde 
besteht  und  eine  besonders  schwere  und  rapid  verlaufende  tuberkulöse 
Infektion  anzeigt. 

Im  dritten  Stadium,  der  totalen  Zerstörung  der  Blasen  wand,  ist 
die  Blasenwand  in  ihrer  ganzen  Mächtigkeit  zerstört  und  von  der 
normalen  Struktur  derselben  ist  nichts  oder  fast  nichts  mehr  vorhanden ; 
die  Blasenwand  besteht  nur  mehr  aus  fibrösem  Gewebe.  Diese  Ver- 
änderung kann  auf  die  ganze  Blasenwand  oder  auf  einen  Teil  der- 
selben verbreitet  sein.  Die  Blase  ist  im  ganzen  stark  ausgedehnt,  be- 
sonders an  solchen  Stellen,  an  welchen  die  Wand  bis  auf  Papierdünne 
verdünnt  ist.  Dabei  ist  die  Inneufläche  glatt,  weil  alles  tuberkuloee 
Gewebe  ab-  und  ausgestossen  ist,  und  die  Auskleidung  der  Blase  be- 
steht nur  aus  einem  gefässreichen  embryonalen  Gewebe  und  die  sonst 
unter  der  Muskularis  liegenden  arteriellen  und  venösen  Gefässstamme 
liegen  unmittelbar  unter  dieser  neugebildeten  Innenschicht. 

In  einigen  Fällen  von  Blasentuberkulose  kommt  es  zu  Abszesa- 
bildung  in  der  Blasen  wand  (Cystitis  phlegmonosa  dissecans);  dies  be- 
ruht nicht  auf  der  Tuberkulose  selbst,  sondern  auf  sekundärer  Infektion. 

Die  äusserste  Schicht  der  Blasen  wand  (das  Peritoneum)  verdickt 
sich  durch  einen  reaktiven  Entzündungsprozess  (Pericystitis);  durch 
adhäsive  Vorgänge  kann  die  Blase  an  anderen  Bauchorganen  adh&rent 
werden. 

Was  die  Pathogenese  der  Blasen  tuberkulöse  betrifft,  so  erklären 
Halle  und  Motz  dieselbe  stets  für  sekundär,  und  zwar  entweder  vom 
männlichen  Genitalsystem  oder  von  der  Niere  aus  hervorgerufen. 
Beweis   für  den   letzteren  Ursprung  sehen  sie  sowohl  darin,    dcis« 
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Niere  stete  ebenfalls  tuberkulöse  Herde  enthält,  als  auch  darin,  dass 
die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Blase  jüngeren  Datums  und  anfangs 
fast  stete  auf  die  Ureter-Mündung  lokalisiert  ist  Die  Harntuberkulose 
ist  demnach  stets  eine  deszendierende. 

Der  klinische  Verlauf  der  Blasentuberkulose  ist  entweder  ein  lang- 
Bm&f  chronischer  oder  ein  rapider,  fast  akuter.     Es   hängt  dies  von 
der  Virulenz  der  Infektion   oder  von  der  Masse  des  infizierenden  .Ma- 
terials, femer    von    der  Resistenzfähigkeit    der    Gewebe,    die    durch 
schlechten   Ernährungszustand ,    namentlich    bei   Tuberkulose    anderer 
Oigane,  besonders  der   Lungen,   herabgesetzt  sein  kann,  endlich  von 
d«r  sekundären  Infektion  mit  pyogenen  Mikroorganismen  ab.  Im  Anfangs- 
ftadioffl  kann  die  Blasentuberkulose  ausheilen,  und  zwar  durch  reaktive 
Eotsündung  in  der  Gegend  der  Tuberkel-Eruptionen  und  Abkapselung 
derselben.    Bestand  schon  vorher  eine  Gystitis,  so  ist  die  tuberkulöse 
Inf^tion  erleichtert,   aber  eine  Verschlimmerung  der  Cystitis   scheint 
flicht  einzutreten ;  vielleicht  ist  eine  schon  entzündete  Blase  mehr  fähig, 
die  tuberkulösen  Erkrankungsherde  unschädlich  zu  machen,  wenigstens 
vt  in  aolchen    Fällen    der    Verlauf    ein    besonders    langsamer    und 
ehroniacber. 

Die  Symptome  bestehen  vor  allem  in  Dysurie  und  Schmerzen  von 
viaaergewöhnlicher  Intensität,  besonders  bei  Erkrankung  des  Blasen- 
^iskes.  Betention  besteht  besonders  bei  Zerstörung  der  Blasenwand- 
lokontineoz  bei  destruktiven  Prozessen  am  Blasenhalse.  Blutungen 
imnen  in  jedem  Stadium  auftreten,  jedoch  stammen  sehr  frühzeitige 
Himatnrien  häufig  aus  den  Nieren.  In  späterem  Stadium  können  bei 
^göseu  V^etadonen  und  bei  tiefgreifenden  Geschwüren  Blutungen 
toitreten.  Der  stets  vorhandene  Eiterham  enthält  immer  Tuberkel- 
haaillen,  die  jedoch  auch  von  den  Nieren  stammen  können.  Die  bak- 
teriologische Untersuchung  ist  zugleich  zur  Beurteilung  der  Art  und 
des  Grades  seiner  sekundären  Infektion  von  Wichtigkeit. 

In  therapeutischer  Beziehung  ist  die  Beseitigung  der  tuberkulösen 
^'^ae  als  des  Ausgangspunkts  der  Blasentuberkulose  an  erster  Stelle 
n  erwägen.  Selbst  vorgerückte  Blasentuberkulose  heilt  nach  Exstir- 
jMtioo  der  erkrankten  Niere  aus.  Die  Lokalbehandlung  ist  von  sekun- 
därer Bedeutung;  Blasenspülungen  sind  besonders  bei  sekundärer  In- 
fektioD  vorzunehmen.  Für  die  Sectio  alta  mit  Lokalbehandlung  (Curet- 
tage  und  Kauterisation)  der  erkrankten  Stellen  und  Fistulisation  der 
Blase  eignet  sich  besonders  das  zweite  Stadium.  Besonders  bei  starker 
Sdimerzhaftigkeit  und  bei  Neigung  zu  Blasenblutungen  kann  diese 
Behandlung  notwendig  werden.  Aber  auch  im  3.  Stadium  kann  die 
Sectio  alta  in  einzelnen  Fällen  noch  von  guter  Wirkung  sein. 

Garceau  (c.  6.  28)  nimmt  für  seltene  Fälle  eine  primäre  Blasen- 
tuberkulöse,  unabhängig  von  Nierentuberkulose  an.  Besteht  Niereu- 
toberkulose,  so  ist  die  erkrankte  Niere  zu  ezstirpiereu  und  mit  ihr  der 
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Ureter,  wenn  er  ebenfalls  erkrankt  ist  Bei  primärer  Blasentuberknloee 
ist  zunächst  eine  roborierende  Behandlung  mit  Klimawechsel  zu  ver- 
suchen. Bei  Erfolglosigkeit  derselben  sollen  Sublimat-Infiltrationen 
nach  Guyon  gemacht  oder  die  Blasengeschwüre  auf  cystoskopiscfaem 
Wege  mit  Höllenstein  geätzt  (diese  Behandlung  wird  auch  bei  ausge- 
dehnter sekundärer  Blasentuberkulose  nach  der  Nephrektomie  empfohlen) 
und,  wenn  dies  fehlschlägt,  die  suprapubische  Cystotomie  gemacht 
werden. 

Nach  Johnston  (8)  ist  die  Blasentuberkulose  meist  im  Trigonum 
lokalisiert,  nur  in  vorgeschrittenen  Fällen  ist  ein  grosserer  Teil  der 
Blasenwand  ergriffen.  Zuerst  treten  lokale  Schwellungen,  dann  Ulzera- 
tionen,  schliesslich  Narbenbildung  auf  und  die  Blase  verliert  dann  an 
Ausdehnungsfähigkeit  Da  lokale  Behandlungsmetboden  mit  Ausnahme 
der  Fälle,  wo  Blutungen  auftreten,  erfolglos  sind,  wird  für  die  operative 
Behandlung  in  jenen  Fällen,  wo  diätetische  und  hygienische  Mass- 
nahmen nicht  genügen,  gesprochen. 

Sc  herb  (12)  betont  das  Vorkommen  einer  primären  Blasentuber- 
kulose  und  berechnet  sogar  auf  127  Fälle  31  primäre,  also  fast  25 ^/o, 
jedoch   wird  dabei   zugegeben,  dass    unter  Anwendung  der  modernen 
diagnostischen  Hilfsmittel  ein   grosser  Teil   der  für  primär  gehaltenen 
Fälle  als   sekundär  angesehen   werden   müsste.      Bei   der  sekundären 
Blasentuberkulose    ist   häufiger    akutes    oder    subakutes  Einsetzen    der 
Symptome  zu  bemerken,  bei  der  primären  dagegen  chronischer,  schleichen- 
der Verlauf  von  Anfang  an.     Ausser  den  bekannten  Symptomen  wird 
erwähnt,  dass   nach   Einführung  des  Katheters  und  nach  Entleerung 
der  Käse  durch  Druck  von  oben  beim  Nachlassen   des  Druckes  Liuft 
in  die  starre  Blase  einströmt;  es  deutet  dies  auf  starke  Infiltration  und 
Starrheit  der  Blasenwand. 

Was  die  Behandlung  betrifil,  so  wurden  von  31  primären  Blasen- 
tuberkulosen 12  operativ  behandelt,  jedoch  nur  in  einem  Falle  voller 
Erfolg  erzielt,  der  bis  jetzt  7  Jahre  anhält  Die  nicht  operative  Be- 
handlung in  den  anderen  Fällen  blieb  ebenso  unbefriedigend  (die  schlechten 
Resultate  der  örtlichen  Behandlung  sowie  der  Umstand,  dass  in  einigen 
Fällen  im  Verlaufe  auch  Nierenbeschwerden  auftreten,  sprechen  eben- 
falls dafür,  dass  wenigstens  die  Mehrzahl  der  Fälle  keine  primären 
Blasentuberkulosen  waren.  Ref.) 

Wholey  (15)  spricht  sich  bezüglich  der  Blasentuberkulose  dahin 
aus,  dass  sie  stets  sekundär  nach  Nieren  tuberkulöse  entsteht.  Dennoch 
empfiehlt  er  lokale  Therapie,  Curettage,  Exzision  oder  Kauterisation  der 
tuberkulösen  Blasengeschwüre. 

Heiler  (7)  beschreibt  2  Fälle  von  hochgradiger  Blasentaberkoloee  an 
Lebenden  nnd  9  einschlägige  anatomische  Präparate.  Das  Zastandekommen 
der  vollständigen  Verödung  der  Harnblase  beschreibt  er  in  folgender  Weise: 
Vom  Trigonum  und  den  Ureter-Mündungen  aus  verbreitet  sich  die  tuberlkulSse 
Ulzeration  über  die  ganze  Blasenschleimhant,  nach  deren  vollständiger  Auf 
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Ifisong  der  Prozeas  in  die  Snbmitkosa  eindringt,  welche  dnrch  die  2erfallenden 
Merkel  klag  erweicht  wird ;  hieran  Bohlieaat  sich  eine  konzentrische  Hyper- 
tiepUe  der  Moskmlaria  mit  Abnahme  der  Blaaen-Kapacität.  Die  tuKerkul^tae 
Moakoltfis  zerfällt  ebenfalls  käsig,  die  Serosa  wird  durch  Pericystitis  fibrosa 
duernd  verdickt  nnd  schliesslich  bleibt  nur  mehr  Serosa  und  Narbengewebe 
flbrig  ttod  die  Blase  schrumpft  auf  ein  minimales  Volum  zusammen,  wobei 
die  Urete^MaBdangen  zum  Verschluss  gelHracfat  werden.  Schliesslich  erfolgt 
der  Tod  anter  nr&mischen  Erscheinungen. 

Gbjod  (4)  verlaDgfc  zur  Diagnose  der  Blaaentuberkulose  die 
cjstoskopiflche  üotersachung,  denn  die  gewohnlicheD  Erscheinungen 
—  Pollakiurie,  Dysurie  und  Pyurie  —  spreohen  nur  für  Gystitis.  In 
ebem  Falle  von  primärer  Tuberkulose  fanden  sich  kleine  Geschwüre 
iof  der  Blasenachleimhaut,  die  besonders  während  der  Menstruation 
Blutungen  herbeiführten  und  zunächst  wie  einfache  Blasengeschwüre 
vmahcD,  später  aber  den  Charakter  von  tuberkulösen  Geschwüren 
leigteD.  In  solchen  Fällen  heilen  die  Geschwüre  meist  durch  toni- 
oersode  allgemeine  Behandlung  (Arsenik);  eine  Lokalbehandlung  ist 
nntzloB. 

Die  Therapie  der  Blasentuberkulose  wird  von  folgenden 
Aoloren  besprochen: 

Fenwick  (B)  empfiehlt  bei  isolierter  Blasentuberkulose  den  Ge- 

hraodi  von   Neu-Tuberkulin ,   bis   die  Tuberkelbazillen  verschwunden 

and.    Dabei    scheint   er   die   Möglichkeit   einer  aufsteigenden  liieren- 

tuberkulöse  anzunehmen.     Bei  Erkrankung  der  Niere  und  des  Ureters 

i8i  die  Niere  zu  entfernen.     Bei  25  Nephrektomien  wegen  Nierentuber- 

kulose  erlebte  er  nur  einen  Todesfall.     4   von   den   operierten  Frauen 

worden  spater  schwanger  und  die  Schwangerschaft   nahm   einen  unge- 

etörten  Verlauf.     Findet  sich  in  der  Blase  nur  ein  einzelnes  tuberku- 

löwB  Geschwür,  so  soll  dies  nach  Sectio  alta  exzidiert  werden.    In  der 

Diskussion   befürwortet  Wright   bei   isolierter  Tuberkulose    ebenfalls 

dtB  Neatttberkulin ,  ebenso  Swinford  Edwards,  welcher  auch  den 

diagnostischen  Wert  des  Neutuberkulins  in  bezug  auf  eine  etwaige  Er- 

knnkung  der  Niere  hervorhebt     Pardoe  erklärt  das  Neutuberkulin 

bei  vorgeschrittener  Nierentuberkulose  für  nutzlos  und  sogar  schädlich. 

Walker  hat  unter  8  Fällen  von  mit  Neutuberkulm  behandelten  Fällen 

TOB  nasentuberkuloee  7 mal  erhebliche  Besserung  beobachtet,   bei  be- 

fimieiider  Nierentnberkulose  trat  ebenfalls  Besserung  ein,   vorgerückte 

Niereotaberkulose    und  asiendierende   Uretertuberkulose    blieben  unge- 

Iwascf^  Fenwick  weist  endlich  darauf  hin,  dass  bei  Tuberkulose  der 

Hamwege  die  Langen  selten  erkrankt  sind. 

Dean  OS  (1)  empfiehlt  zur  Behandlung  der  beginnenden  Blasen- 
taberiiuloee  eine  allgemeine  roborierende  Therapie.  Die  Lokalbehandlung 
berteht,  wenn  die  Blase  sich  unvollständig  entleert,  in  wiederholtem 
Katfaeteramua  (N 61a ton)  und  in  der  Injektion  von  Antisepticis,  die 
in  öEgen  oder  schleimigen  Flüssigkeiten  suspendiert  sind,  wozu  beson- 
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ders  Jodoform,  Guajakol  und  Gomenol  (5^/o)  empfohlen  werden;  diese 
Mittel  sollen  möglichst  lange  zurückgehalten  werden.  Statt  dieser 
Emulsionen  wendet  D  e  s  n  o  s  auch  Instillationen  von  Pikrin-  und  Pyro* 
gallussäure  an.  Antiseptische  Auswaschungen  der  Blase  werden  nur 
bei  Vorhandensein  grösserer  Eitermengen  empfohlen.  Wenn  der  Ea- 
theterismus  wegen  Blasenblutungen  unmöglich  ist^  soll  eine  Fistel,  und 
zwar  bei  Frauen  am  besten  auf  vaginalem  Wege  angelegt  werden. 
Von  dem  Curettement  der  Blase  und  von  Kauterisationen  der  Schleim- 
haut hat  Desnos  bisher  keine  sehr  günstigen  Erfolge  beobachtet. 

Hartmann  (6)  injiziert  bei  Blasentuberkulose  nach  Entleerung 
der  Blase  10-^30  Gramm  Jodoform- Vaseline  (1 :  20).  Die  Harnent- 
leerung soll  unterbrochen  werden,  sowie  öliger  Inhalt  ausfiiesst;  auf 
diese  Weise  kann  die  Vaseline  manchmal  3—6  Tage  in  der  Blase 
zurückgehalten  werden.  Treten  wieder  Beschwerden  auf,  so  sollen 
20—30  Tropfen  Jodoform-Guajakol- Vaseline  (1:5: 100)  1—2  mal  täg- 
lich eingeträufelt  und  ausserdem  Jodoform-Kreosot-Eapseln  (0,1  :  0,004) 
innerlich  gegeben  werden.  Im  gegebenen  Falle  ist  die  Niere  zu  exstix^ 
pieren  und  ein  tuberkulöses  Blasengeschwür  zu  exzidieren. 

Rolando  (10)  fand,  dass  die  Auskratzung  der  Blase  auch  nach 
vorausgeschickter  Sectio  alta  nicht  völlig  durchzuführen  ist,  weil  ein- 
zelne Teile  der  Schleimhaut  unzugänglich  bleiben.  Im  übrigen  fand 
er  die  Operation  als  unschädlich. 

Rydygier  (11)  resezierte  in  einem  Falle  von  Blasentuberkulose 
mit  Durchbruch  in  die  Bauchhöhle  mit  Erfolg  ein  Stück  der  Blasen- 
wand samt  dem  Peritoneum. 

Spooner  (13)  empfiehlt,  bei  Behandlung  der  Tuberkulose  der 
Harnwege  die  schädigende  Wirkung  hochfrequenter  Ströme  und  der 
Röntgen-Strahlen  auf  die  Tuberkelbazillen  zu  verwerten.  In  beiden 
Fällen  kommt  es  zunächst  zur  raschen  Vermehrung  der  Tuberkel- 
bazillen, die  sich  in  Klumpen  ballen  und  dann  zur  Verminderung  der- 
selben. Ausserdem  werden  die  Gewebe  gegen  die  Einwirkung  der 
Tuberkelbazillen  widerstandsfähiger  gemacht. 

Wossidlo   (16)   macht  zunächst  auf  den  Wert  der  prophylak- 
tischen   Behandlung    bei    primären    tuberkulösen    Herden    in  Lungen, 
Nieren    etc.    aufmerksam,    namentlich    soll    bei    tuberkulös  Belasteten 
die    Gonorrhöe   besonders    aufmerksam    behandelt    werden.      Die    Be- 
handlung der  schon  bestehenden  Blasentuberkulose  soll  zunächst  eine 
diätetische  und  roborierende,   sowie   eine  schmerzstillende  sein  (Bäder, 
Umschläge).     Zur   Lokalbehandlung  eignen   sich  Jodoform,  Sublimat^ 
Cocainum  lacticum   und  Ichthargan.     Über   die  günstige  Wirkung  des 
Tuberkulins   gehen  die  Anschauungen  noch  auseinander.     Von  opera- 
tiven Eingriffen  kommen  Eröffnung  der  Blase,  Curettage   und  Kaute- 
risation  oder   Exzision    der   Geschwülste  in    Frage,  jedoch    tritt     die 
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lodikation    für   eine    chirurgische    LokalbehandluDg    nur    i^    aeltenen 
Fällen  ein. 

Duhot  (2)  empfiehlt  bei  Blasentuberkulose  tägliche  Instillationen 
von  4—5  ccm  einer  lO^oigen  GomenoUösuDg  oder  einer  2®/oigen 
AnästhesiDlösung  in  Ol.  Schmerzhaftigkeit  und  Harndrang  werden 
dadurch  vermindert 

Swan  (14)  empfiehlt  bei  „primärer*' Blasen  tuberkulöse  die  Tuber- 
kulin-Behandlung  kombiniert  mit  innerer  Darreichung  von  Urotropin  oder 
OL  Santali  und  Belladonna  oder  Chloralhydrat  zur  Beseitigung  der 
Schmerzen. 

Min  et  (9)  sah  in  60  Fällen  von  tuberkulöser  üystitis  gute  Er- 
folge von  Instillationen  von  5  ccm  einer  wässerigen  Lösung  von  Pyro- 
gallussaure  (1  :  50,  steigend  bis  auf  1 :  20).  Bei  Harnretention  muss 
die  Blase  vorher  entleert  werden.  Das  Mittel  wirkt  palliativ  auf  die 
Schmerzhaftigkeit  und  den  vermehrten  Harndrang  und  einschränkend 
auf  sekundäre  Infektion.  Es  ist  bei  allen  Formen  von  Blasentuber- 
kulose —  auch  bei  sekundärer  —  anwendbar,  ausgenommen  bei  Be- 
stehen einer  starken  Blasenblutung.  Nur  in  5  Fällen  von  hochgradiger 
Retention  mit  Zerstörung  des  Blasenhalses  blieb  es  unwirksam. 

Brown  (c.  2.  6)  verwirft  bei  Blasen  tuberkulöse  jeden  operativen 
Eingriff  auf  die  Blase,  wenn  zugleich  eine  oder  beide  Nieren  erkrankt 
sind.  Bei  isolierter  Blasen  tuberkulöse  müssen  nach  Sectio  alta  alle 
tuberkulösen  Geschwüre  mit  scharfer  Curette  und  Galvanokaustik  oder 
konzentrierter  Silbemitratlöaung  behandelt  werden;  hierauf  wird  die 
Blase  genäht  und  nur  in  den  unteren  Wundwinkel  eine  prävesikale 
Drainage  eingelegt  Die  Füllung  der  Blase  mit  Flüssigkeit  ist  zur  Aus- 
führung der  Sectio  alta  unnötig  und  kann  zu  perizysti tischer  Infek- 
tion fahren.  Bei  vorgeschrittener  Tuberkulose  der  Harnorgane  und 
kontrahierter  Blase  soll  die  letztere  permanent  drainiert  werden. 

Nobl  (c.  6.  69)  empfiehlt  zur  Lokaltherapie  der  Blasentuberkulose 
Sublimat  oder  Guajakol  •  Lösungen  und  Jodoform  in  Emulsion.  Die 
Salizylpräparate  und  die  Änilinderivate  sind  bei  Blasentuberkulose 
l^ootraindiziert. 

Guyon  (c.  6.  38)  beschreibt  einen  Fall  von  Cystitis  mit  Vergrösse- 
ning  der  linken  Niere,  Polyurie  und  starker  Pyurie,  wahrscheinlich 
tuberkulösen  Ursprungs.  Durch  Sectio  alta  soll  die  Entleerung  der 
knmken  Niere  begünstigt  werden. 
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Die   Hernien  der  Blase   werden   von  folgenden  Autoren    be> 
sprechen: 

Karewski  (8)  stellte  durch  Beobachtung  von  fünf  Fällen  von 
Blasenhernien  —  zwei  inguinalen  und  drei  kruralen  —  veranlasst» 
Leichenversuche  über  die  Beziehungen  der  Blase  zu  den  Bruchpforten 
an.  Es  ergab  sich,  dass  bei  Füllung  der  Blase  mit  2 — 300  com  die- 
selbe an  der  Inguinal-  und  an  der  Krural-Bruchpforte  leicht  fühlbar 
wird.  Durch  Zug  am  Peritoneum  wird  die  Blase  nur  wenig  bew^eg:t» 
dagegen  laset  Zug  an  der  Fascia  transversalis  oder  am  periveaikaleaa 
Fett  sowohl  die  leere  als  noch  mehr  die  massig  gefüllte  (100 — l&O  ocm) 
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Blase  ohne  Anwendung  stärkerer  Gewalt  aus  der  Bruchpforte  heraus- 
treten, wobei  die  Blasen  wand,  ohne  dass  sie  direkt  gefasst  wäre,  trichter- 
förmig aoBgezogen  wird.  Es  besteht  demnach  ein  sehr  inniger  Zusammen- 
bang  der  Faszien-Fettschieht  mit  der  Blase,  so  dass  bei  Ablnndang  des 
Bnicheaokes,  auch  ohne  dass  eine  Cystocele  besteht,  leicht  Blasen- 
verletzungen  eintreten  können,  und  zwar  umsomehr,  je  umfangreicher 
die  Brucbpforte  ist,  denn  nach  Durchtrennung  der  vorderen  Wand  des 
Leigtenkanala  dehnt  eich  die  gefüllte  Blase  stärker  nach  der  Seite  des 
geringeren  Widerstandes  aus.  Karewski  glaubt  auf  Grund  dieser 
Venuclie,  dass  die  meisten  als  solche  beschriebenen  Blasenhernien  keine 
echten  Blasenhernien  sind,  sondern  dass  das  normal  und  wegen  der 
Wdte  des  Bruchsacks  diesem  näher  liegende  Organ  verletzt  wurde. 
Die  echte  Blasenhernie  kommt  meistens  durch  Zug  eines  Lipoms  an 
dem  faszialen  Überzug  des  Organs  zustande  oder  es  kann  durch  weit 
herabsteigende  Bruchsäcke  das  Peritoneum  einen  Teil  des  Hohlraumes 
mit  nach  unten  nehmen  und  abknicken. 

Brindenan  (8)  beobachtete  Verlagerung  und  Vorfall  der  Blase  durch 
«Den  Schlitz  der  vorderen  Bauchdecken- Aponeurose  nach  Ventrifixation  und 
mehrfachen  Gtoborten. 

Cernezzi  (4)  fand  bei  Operation  einer  nicht  rep<Niier baren  Eruralhemie 
die  Blase  als  Inhalt  und  macht  anf  das  häufige  Vorkommen  des  prähemialen 
Lipoms  bei  Blasenbrüchen  aufmerksam. 

Sheperd  (12)  teilt  vier  F&Ue  (bei  Männern)  mit,  in  welchen  die  Blase 
eitnperitoneal  in  eine  Leistenhernie  verlagert  war.  In  zwei  Fällen  wurde 
<he  Blase  verletzt  Er  schätzt  das  Vorkommen  der  Blasenhernien  auf  1 7o 
dwr  Leistenbrache. 

Vaccari  (44)  fand  bei  Operation  eines  äusseren  Leistenbruches  aus  der 
Fueh  transversa  einen  gestielten,  durch  einen  fibrösen  Bing  eingeschnürten 
Blasenbrnch  hervortreten;  er  sieht  die  Disposition  für  dieses  Überaus  seltene 
Veiiialten  in  einer  Hypertrophie  der  fibrösen  Elemente  der  Goop ersehen 
Faszie  oder  in  einer  lokalen  Reizung  durch  das  den  Bruchinhalt  bildende 
Organ  oder  durch  ein  Bruchband. 

Englisch  (7)  empfiehlt  bei  der  Lage  von  Blasendivertikeln  in  Hernien 
ik  Erötfnung  derselben  mit  Abtragung  des  vorliegenden  Wandstückes  und 
üe  Blaseonaht,  oder  bei  Gangrän  der  Wand  die  Drainage  der  eröfiheten  Tasche. 
Blum  (1)  beschreibt  einen  Fall  von  intravesikaler  Blasenhernie,  der 
intra  vitam  mittelst  des  Gjrstoskops  diagnostiziert  wurde;  es  fand  sich  im 
Blasenscbeitel  eine  kegelförmige  Einstülpung  der  Blasen  wand,  in  deren  Tiefe 
^entlieh  peristaltische  Bewegungen  gesehen  wurden.  Durch  die  Eontraktion 
des  als  Bmchring  fungierenden  Mnskelbündels  kann  eine  vorübergehende 
iniieTe  Einklemmung  mit  gleichzeitig  bestehenden  Harnbeschwerden  (Retention, 
Gyatitis  etc.)  eintreten  und  dann  muss  an  die  Möglichkeit  dieser  seltenen 
Bruebform  gedadit  werden. 

Villar  (15)  berichtet  über  einen  Vorfall  der  Blasenschleimhaut  durch 
die  Urethra,  die  nach  2V>tägiger  Retention  bei  einer  schon  längere  Zeit  an 
Bysorie  leidenden  Frau  entstanden  war.  Die  vorgefallene  Scheidenschleimhaut 
wurde  nach  Sectio  alta  reseziert. 

Dickin son  (c.  4,  12)  empfiehlt  bei  Prolaps  der  Blasen-  und  Harnröhren- 
s^leimhant  die  Fixation  der  Blase  an  der  vorderen  Bauch  wand. 

Chandler  (6)  fand  in  allen  Fällen,  in  welchen  nach  Ventrifixatio  uteri 
MiktionBbeeeh'werden  auftreten,  in  der  Blase  mittelst  des  Cystoskops  patho- 
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logische  Veränderungen.  Bei  gesunder  Blase  treten  nach  Ventrifixation  keinerlei 
Beschwerden  auf,  vielmehr  wird  die  Blase  vom  Druck  des  Uterus  befreit  und 
etwa  vorhandene  Miktionsbescb werden  verschwinden  nach  der  Operation. 

Gramer  (7)  führte  in  drei  Fällen  von  hochgradiger  Cystocele  vaginalis 
die  ünterlagerung  des  Uterus  unter  die  Blase  vom  Bauche  her  aus,  indem  er 
nach  Laparotomie  die  Plica  vesico-uterina  quer  durchtrennte,  den  Uterus  in 
die  Wundtasche  hineinnähte  und  schliesslich  die  Blase  auf  die  Hinterwand 
des  Uterus  und  seitlich  Qber  Ovarien  und  Ligamenta  lata  aufnähte.  Frauen, 
die  noch  im  konzeptionsfähigen  Alter  stehen,  müssen  dabei  sterilisiert  werden ; 
die  Indikationsstellung  ist  daher  mit  aller  Schärfe  zu  präzisieren. 

Die  folgenden  Arbeiten  betreffen  die  Divertikelbildungen 
der  Blase. 

Englisch  (7)  führt  als  disponierende  Momente  zur  Entzündung 
von  Blasendivertikeln  bedeutende  Grösse  der  letzteren  und  ungünstige, 
namentlich  sehr  hochgelegene  und  enge  Verbiudungsöffhung  in  die 
Blase  an.  Die  übrige  Blasenschleimhaut  braucht  bei  einer  solchen  Ent- 
zündung nicht  gleichzeitig  zu  erkranken.  Die  Entzündung  des  Diver- 
tikels kann  eine  chronische,  eine  akut  eiterige  oder  eine  ulzeröse  und 
gangränöse  sein,  wobei  es  zur  fortgeleiteten  Peritonitis  und  zum  Durch- 
bruch ins  Bauchfell  kommen  kann.  Der  Verlauf  ist  unter  Umstanden 
ein  sehr  langsamer;  erreicht  derselbe  eine  gewisse  Höhe,  so  kann  es 
zu  Anurie,  Urämie  und  Ammoniämie  kommen.  Das  wichtigste  dia- 
gnostische Mittel  zur  Erkennung  von  Blasendivertikeln  ist  das  Cjato- 
skop.  Das  beste  therapeutische  Verfahren  besteht  in  operativer  Ent- 
fernung der  Tasche,  die  aber  in  Anbetracht  der  Grösse  und  der  Lage, 
sowie  der  Beschaff^enheit  der  Wände  des  Divertikels  und  je  nach  den 
Beziehungen  des  Harnleiters  zu  demselben  sehr  schwierig  werden  kann. 
Wenn  die  Exstirpation  nicht  gelingt,  empfiehlt  es  sich,  das  Divertikel 
partiell  zu  resezieren  und  den  Best  in  die  Bauchwand  einzunähen. 

Pagenstecher  (9)  unterscheidet  unter  den  angeborenen  Blasen- 
divertikeln   und  Doppel  blasen    zunächst  eine    Form,    bei    welcher    die 
Blase  durch  eine  anteroposteriore  quere  Scheidewand  oder  Einschnürung 
in  zwei  übereinander  liegende  Räume  geteilt  ist  —  Sanduhrform 
der  Blase.     Diese  Missbildung  entsteht  von  der  vierten  Woche  ab   and 
hat  ihren  Sitz  an  der  Grenze  des  eigentlichen  Harnreservoirs  und    des 
Trigonums.     Nur  wenn  bei   sehr  starker  Einschnürung  die  Entleerung 
des  oberen  Teils  der  Blase   erschwert  oder  behindert  wird,   treten    kli- 
nische Erscheinungen  auf. 

Die  zweite  Art  der  Doppelblase,  die  wirkliche  sagittale  Spaltung 
in  zwei  Hohlorgane  mit  bis  an  die  Spitze  des  Trigonums  herabreichender 
Trennung,  aber  gemeinsamer  Harnröhre  findet  sich  fast  ausnahmsloe 
bei  nicht  lebensfähig  geborenen  und  auch  anderweitig  missgebildeten 
Früchten;  als  Ursache  wird  eine  Reihe  von  Abstufungen  verschieden 
weit  nach  oben  ausgedehnter  Spaltungen  des  primitiven  Enddami- 
abschnittes  aufgefasst.     Das  Septum   der  äusserlich   scheinbar  einheit- 
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liehen  Blase  besteht  aus  zwei  Schichten,  deren  jede  den  Bau  einer  nor- 
malen Blasenwand  aufweist. 

Die  klinischen  Erscheinungen  der  Blasendivertikel  und  Doppel- 
hhseü  besteht  in  Erschwerung  der  Entleerung  der  Nebenkammer,  Er- 
lahmung der  überanstrengten  Hauptkammer,  Besidualharn  und  Erwei- 
ternng  mit  Neigung  zur  Harninfektion.  Als  diagnostische  wichtige 
Momente  werden  Hochstand  der  Blase,  vermehrte  Kapazität  derselben, 
Abfloss  von  Harn  von  yerschiedener  Beschaffenheit  und  nachträgliche 
EndeeruDg  nach  dem  Katheterismus  aufgeführt.  Die  Cystoskopie  gibt 
nicht  immer  sichere  Resultate. 

Als  Therapie  der  freien  Divertikel  an  den  oberen  Blasenteilen, 
dowie  auch  bei  tief  sitzenden  und  ausgedehnten  Nebenkammem  wird 
bei  kräftigen  Individuen  die  Exstirpation  empfohlen.  Bei  Blasen- 
Terdoppelung  kann  die  Resektion  der  Zwischenwand  oder  die  Inzision 
and  Bildung  einer  breiten  Kommunikation  zwischen  den  Blasenräumen 
in  Be&acht  kommen. 

Pommer  (14)  fand  bei  der  Sektion  eines  22jährigen,  an  Pyo- 
thorax  gestorbenen  Mädchens  zwei  borsdorferapfelgrosse^  symmetrisch 
beiderseits  vor  der  Ureter-Mündung  gelegene  Blasendivertikel  mit  atro- 
phischer Verdünnung  der  Wand.  Ausserdem  bestand  Schiefheit  des 
üteras  mit  Neigung  nach  rechts  und  beiderseits  fingerhutgrosse  Aus- 
stülpungen von  Schenkelhernien. 


9.  Verletzungen  der  Blase. 

1.  Brown,  F.  T.,  Roptnred  bladder.  New  York  Sarg.  Soc,  Sitzung  vom 
13.  IV.  Ann.  of  Sarg.  Vol.  XL,  pag.  271.  (Intraperitonealer  Hlasenriss 
an  der  Hinterwand;  trotzdem  floss  die  ganze  in  die  Blase  eingespritzte 
FlQssigkeitsmeDge  wieder  ab;  Tod  an  Peritonitis.) 

2.  y.  Brunn,  Über  die  plastische  Deckung  von  Defekten  intraperitonealer 
Hohlorgane.  Ärzil.  Verein  Marburg,  Sitzang  v.  22.  YII.  1903.  Berliner 
kiin«  Wochenschr.  Bd.  XLI,  pag.  24  a.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd. 
LXXIU,  Heft  1. 

3.  Dambrin,  C,  a.  E.  Papin,  Des  raptures  intrap^riton^ales  de  la  vessie 
Sana  fractares  du  bassin  dans  les  contusions  abdominales.  Ann.  des  mal. 
dea  org.  g^n.-ar.  Tome  XXII,  pag.  641. 

4.  Faare,  Vermeidung  von  Ureterverletzungen  durch  die  Hysterektomie 
nach  Kelly.  La  Gyn^c.  1903.  Heft  4.  (Verletzang  der  Blase  bei  Ex- 
stirpation eines  an  derselben  adhärenten  Ovarialkystoms;  Blasennaht.) 

5.  Jones,  D.  F.,  A  case  of  intraperitoneal  rupture  of  the  bladder.  Boston 
Med.  and  Sarg.  Joum.  Vol.  CLL  Nov.  10. 

6.  Mazowiecki,  Verletzung  der  Harnblase  bei  vaginaler  Üterusexstirpation. 
Gsaaop.  Lek.  1902,  pag.  329,  ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX, 
pag.  107.    (Spontane  Heilung  der  Hlasenwunde  ohne  Naht.) 

7.  O  p  p  e  1 ,  W.  A. ,  Die  Blasunrupturen  vom  klinischen  Gesichtspunkte. 
Boas.  Arcb.  f.  Chir.,  ref.  Zeotralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXII,  pag.  55.  (Sofortige 
Naht  des  Blasenrisses.) 
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8.  Babinaon,  H.  B.,  Intraperitoneal  ruptare  of  ihe  bladder  in  a  girl,  aged 
five  years,  wlth  reparation  of  the  right  os  pubis  at  ita  epiphyseal  lines; 
abdominal  section,  saturing  of  ihe  bladder,  recovery.  Lancet.  Yol.  I, 
pag.  219.  (YerletzoDg  dnrch  Überfahren;  Sehlusa  des  BlaaenrisBos  durch 
Lembert-NiÜite;  das  übrige  aus  dem  Titel  ersichtlich.) 

9.  Schütte,  Buptura  uteri  et  vesicae.  Niederrhein.- westfäL  Gesellsch.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Sitzung  y.  13.  III.  Monatsschr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  Bd.  XX, 
pag.  893. 

10.  Seldowitsch,  Über  intraperitoneale  Bupturen  der  Harnblase.  Areh. 
f.  Min.  Ghir.  Bd.  LXXII,  Heft  4. 

11.  Smith,  Non  traamatic  ruptoi-e  of  the  bUdder.  Pathol.  Soc  of  Man- 
chester, Sitzung  y.  20.  I.    Lancet.  Yol.  I,  pag.  304.    (Demonstration.) 

12.  Steidle,  J.,  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  kompliziert  durch 
üteruskarzinom.  Inaug.-Diss.  Wttrzburg  1902.  (Fall  yon  Yerletzung  der 
Blase  bei  abdominaler  Uterusexstirpation ;  sofortige  Naht) 

S  ch  ü  t te  (9)  fand  bei  Uterusruptur  infolge  von  gewaltsamen  und  un- 
geeigneten EntbindungByersuchen  bei  absolut  yerengtem  osteomalakischem 
Becken  eine  Fortsetzung  des  Risses  in  der  Vorder  wand  des  unteren 
Uterinaegmentes  bis  10  cm  in  die  Blasenwand  hinein.  Der  Riss  konnte 
wegen  Harninfiltration  nicht  genäht  werden  und  es  wurde  daher  die 
Blase  gegen  die  Bauchhohle  durch  Vemähung  des  Uterus-Stumpfes  mit 
Wandperitoneum  abgeschlossen  und  drainiert.  Exitus  an  Sepsis,  die 
schon  yor  der  Operation  bestanden  hatte. 

Dambrin   und   Pap  in   (3)  fuhren   als   diSerential-diagnostische 
Momente  zwischen   extra-  und  intraperitonealer  Blasenruptur  yor  allem 
an,   dass  bei  Gegenwart   yon  Beckenfraktur  eine  extraperitoneale,    bei 
Fehlen  einer  solchen  eine  intraperitoneale  Blasenruptur  wahrscheinlicher 
ist     Spontan -Entleerung  eines  blutigen  Harnes  spricht  für  extraperi- 
toneale Ruptur,  ebenso  Dämpfung  in  der  Regio  suprapubica,  femer  das 
Fehlen  einer  peritonealen  Reaktion  und  einer  allgemeinen  Kontraktur 
der  Bauchmuskeln.     Bei  intraperitonealen  Rupturen  muss  die  Laparo- 
tomie gemacht  und  der  Blasenriss  yernäht  werden ;  Shock-Erscheinungen 
kontraindisieren,  so  lange  sie  bestehen,  die  Operation.    Die  Blasennaht 
ist  in   zwei  Schichten   mit  Knopfnahten   auszuführen,   in   der    unteren 
Etage  mit  Catgut,  in  der  oberen  mit  feiner  Seide.    Nach  der  Operation 
wird    die   Einlegung  eines  Verweilkatheters   empfohlen.      Eine  supra* 
pubische  Fistel  ist    nur    bei  Behinderung   des  Harnabflusses    indizierkw 
Cystitis    kontraindiziert  die  Blasennaht  nicht     Das   untere   Ende    der 
Bauchwunde    ist    offen    zu    lassen   und  mit  Gaze   zu   drainieren.      I>ie 
Kasuistik  enthält  8  neue  Fälle  und  75  Fälle  aus  der  Literatur. 

Jones  (5)  beobachtete  einen  sehr  merkwürdigen  Fall  yon  ixitra- 
peritonealer  Blasenruptur  im  Wochenbett  Auffallend  ist,  dass  die  Kranke, 
die  nur  über  Schmerzen  in  der  Unterbauchgegend  klagte,  yon  selbst 
urinieren  konnte  und  dass  nur  mit  dem  Mikroskop  ein  Blutgehalt  des  Harns 
erkannt  werden  konnte.  Der  Riss  saes,  wie  die  Laparotomie  ergal>,  |n 
der  Mittellinie  der  hinteren  Blasenwand.    Der  Kranke  starb  4  Stund 
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Bieh  der  Operation.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  starke  Belastung  des 
Leibes  bei  gefüllter  Blase  die  Ruptur  hervorbrachte ;  die  Belastung  war 
Torgenommen  worden,  um  den  hochstehenden  Uterus  zur  Eontraktion 
zu  bringeD  und  die  stark  gefüllte  Blase  war  wahrscheinlich  für  den  aus- 
gedehnten Uterus  gehalten  worden. 

ßeldowitsch  (10)  besc^iildigt  als  häufigste  Ursache  von  Blasen- 
rupturen  Kontusionen  gegen  die  Unterbauchgegend,  jedoch  können  auch 
indirekte  Traumen,  wie.  Sturz  auf  Rücken  und  Gesass,  Sprung  auf  die 
Beine  oder  Heben   schwerer  Lasten,  Blasenverletzungen   herbeiführen. 
Die  häufigste  Ruptur  ist  die  intraperitoneale,  und  zwar  reisst  meistens 
neret  Mukosa  und  Muskularis,  zuletzt  die  Serosa.    Die  Symptome  be- 
>tdien  anfangs  in  Funktionsstörungen  der  Blase,  später  in  peritonitischen 
Encheinungen.    Zur  Diagnose  wird  Flüssigkeitseinführung  in  die  Blase 
wd  Ausfliessen   derselben   empfohlen,   wobei   ein  Teil   der  Flüssigkeit 
znräckbleiht;  femer  werden  Fühlbarkeit  des  eingeführten  Elatheters  durch 
die  Bauchdecken   und  Entleerung  grosser  eiweisshaltiger  Flüssigkeits- 
BKDgen  mit  dem  Katheter  als  diagnostische  Hilfsmittel  genannt.    Die 
Pn^ose  ist  bei  verspäteter  Operation  ungünstig.    Die  Behandlung  hat 
ü  m^Iichat  sofortiger  Operation,  Blasennaht  und  Tamponade  der  Bauch- 
höhle EU  bestehen.    Das  Hervorziehen  der  Blase  in  die  Naht  des  Bauch- 
fells, um  die  Ruptur  extraperitoneal  zu  lagern  (Hildebrand),   wird 
in  tielen  Fällen  w^en  der  Schwierigkeit  des  Verfahrens  und  des  Zrit- 
rerlostes  als  nicht  empfehlenswert  bezeichnet 

V.  Brunn   (2)   bespricht    die  bisherigen  Versuche,   Defekte    der 

Blsae  mittelst   eines  eingeheilten  Darm-  oder   Netzstückee    zu  decken 

^  berichtet   über  Tier-Versuche  mit  Einheilung  eines   umgestülpten 

Sßrosamuskularis-Lappens   auf  Blasendefekte  nach  dem  Vorgang   von 

Baldassari  und  Finotti.    In  allen  Fällen  wurde  jedoch   der  ein- 

geiieiite  Lappen   nekrotisch  und  wurde  in  die  Blase  abgestossen,   und 

&  Tiere  blieben  nur  deshalb   am  Leben,    wdl  das  angelagerte  Netz 

on  Einflieseen    von  Harn   in  die   Bauchhöhle   verhinderte.     Kleinere 

Blasendefekte,  die  nicht  durch  Naht  geschlossen  werden  können,  emp- 

Uilt  er  durch  Netzplastik,  grössere  durch  Darmplastik  zu  schliessen 

^d  auch  im  letzteren  Falle  zur  Sicherung  der  Nähte  das  Netz  heran- 

^ozielien. 

Sidie  femer  Verletzungen  der  Ureteren. 

10.  Neubildungen. 

1.  Areoleo,   E.,  La  cistectomia  parziale  nel  trattamento  dei  tumori  vesi- 
eaJL    fiif.  med.  1908.  Nr.  50.    (Ein  operierter  Fall.) 

2.  Berg,  A.  A.,  A  radical  Operation  for  malignant  neoplasm  of  the  orinary 
bladder.    Ann.  of  Sorg,  Vol.  XL,  pag.  382. 

3.  —    Beitrag  cor  radikalen  Operation  bösartiger  Neabildongen  der  Blase. 
Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXI,  pag.  6i4. 
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4.  Gas  eine,  R. ,  Papillom  der  Blase.  Giorn.  intemaz.  delie  scienze  med. 
15.  März.  (Blasenpapillom  bei  einem  dreijährigen  Kinde  mit  Dysnrie  und 
Hämaturie;  Sectio  alta  und  Exstirpation ;  Heilung.) 

5.  Chworofitanski,  M.,  Eine  Neubildung  der  Harnblase.  Ghirurgija.  Bd. 
XV,  Nr.  86,  ref.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  russ.  Lit.- 
Beilage  pag.  46. 

6.  Cleaves,  Röntgenbehandlung  von  Blasentumoren.  Philad.  Med.  Joun. 
1903.  April  18. 

7.  D  e  r  j  u  8  h  i  n  s  k  y,  S.,  Ausgedehnte  Blasen wandresektion  wegen  Karzinom 
mit  günstigem  Ausgang.  Ghirurgja.  Bd.  XIY,  Nr.  80,  ref.  St.  Petersb. 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  russ.  Lit.-Beilage  pag.  2. 

8.  Djewitsiki,  W.  St.,  Über  einen  Fall  von  Ghorionepithelioma  der  Harn- 
blase.   Virchows  Arch.  Bd.  GLXXVIII,  pag.  451. 

9.  Goldenberg,  T.,  Ober  die  Totalezstirpation  der  Harnblase  und  die 
Versorgung  der  Ureteren.    Beitr.  z.  klin.  Ghir.  Bd.  XLIV,  pag.  627. 

10.  Grelinski,  A.,  Einige  Worte  über  die  Behandlung  der  Neubildungen 
der  Blase.  Gaz.  lekarsk.  Nr.  34  ff. ,  ref.  Zentralbl.  f.  Ghir.  Bd.  XXXI, 
pag.  1263. 

11.  Grossmann,  R.,  Blasentumoren.    Med.  age.  Vol.  XXI,  Nr.  7. 

12.  Guyon,  F.,  Tumoren  der  Blase.    Journ.  des  practiciens  1903.    12  Dec. 

13.  iBLamonic,  P.,  Mon  procödö  de  la  lithotritie  extrarapide  äl'aidedemon 
nouveau  litbotriteur.  8.  franz.  ürologenkongr.  Ann.  des  mal.  des  org. 
g4n.-ur.  Tome  XXII,  pag.  1731.  (Beschreibung  eines  neuen  LithothryptorB, 
der  mittelst  des  H  a  m  o  n  i  c  sehen  Kondukteurs  eingeführt  wird  und  grossere 
Kraftanwendung  erlaubt,  als  die  bisher  bekannten  Instrumente.) 

14.  Henking,  R. ,  Über  Karzinom  der  ektopierten  Blase,  nebst  Urinanter- 
suchungen  in  zwei  Fällen  von  Blasenektopie.    Inaug.-Diss.  Marburg. 

15.  Horwitz,  0.,  Zufällige  Heilung  eines  Blasenpapiiloms.  Ann«  of  Sarg. 
Vol.  XXXIII,  Heft  3.  (Heilung  durch  Spontanabstossung  des  Papilloms 
unter  starker  Blasenblutung  nach  anstrengendem  Marsche.) 

16.  Jäger,  K. ,  Über  einen  Fall  von  Sarkom  der  Harnblase.  Inang.-Di8S. 
München. 

17.  Janet,  Traitement  des  v^g^tations  v^sicales  par  la  r^sorcine.  8.  franz. 
Urologenkon  gross.  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXII,  pag. 
1728. 

18.  Kraske,  Über  seltenere  Geschwülste  der  Blase.    33.  deutscher  Ghirargen- 
kongr.    Zentralbl.  f.  Ghir.  Bd.  XXXI,  Kongressbeilage  pag.  122.    (Ein  Fall 
von  diffusem  Myom  der  hinteren  Blasenwand,  dessen  totale  Entfemang 
nicht  möglich  war,  und  ein  Fall  von  kleinapfelgrossem  Gumma,  mittelst 
Kystoskops  erkannte  und  durch  Ausschabung,  Kauterisation  und  Jodk.elv 
Medikation  zur  Heilung  gebracht.) 

19.  Lendorf,  Bau  der  Blasenpapillorae.    Hospitalstid.  Nr.  30. 

20.  L  0  c  k  w  0  0  d ,  G.  B.,  The  early  diagnosis  of  tumours  of  the  bladder.  L^ancet. 
Vol.  I,  pag.  1633. 

21.  Matthias,  F.,  Zur  Resektion  der  Harnblase  wegen  maligner  Tumoreii 
Beitr.  z.  klin.  Ghir.  Bd.  XLII,  pag.  331. 

22.  Müller,  R.  F.,  Die  Miechgeschwülste  der  Blase  im  Kindesalter.  Inaag. 
Diss.  Leipzig. 

23.  Pasteau,  0.,  Gancer  vösical  avec  anurie.  Bull,  et  M^m.  de  1&  Soc 
anat.  de  Paris.  1903,  pag.  285.  (Krebs  des  Trigonums,  keine  Verengern» 
der  Ureteren  durch  die  Geschwulst,  dennoch  Anurie.) 

24.  Paul,  F. T.,  Two  cases  of  Cancer  of  the  bladder.  Liverpool  Med.  lüstl 
Sitzung  y.  21.  IV.    Lance t.  Vol.  I,  pag.  1208. 
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25.  PigftDi,  ü.,  Dne  rari  turoori  vesicali  asportati  mediante  cistotomia  sopra 
pobica.  Tribanamed.  1908.  Nr.  8  a.  9.  (Blutendes  Papillom,  bei  55 jähriger 
Frau  darch  Sectio  alta  entfernt,  Heilang.) 

26.  Rehn,  Über  Blasengeschwülste  bei  Farbarbeitern.  83.  deutscher  Chirurg.- 
Kongr.  Zentralbl.  f.  Ghir.  Bd.  XXXI ,  pag.  122.  (28  Fälle  von  Blasen- 
tamoren  bei  Anilinarbeitem.) 

S7.  Schaldemose,  Bau  der  Blasenpapillome.    Inaag.-Diss.  (s.  Lendorf.) 

28.  Schliep,  L.,  Die  in  der  chirurgischen  Klinik  zu  München  operierten 
Blaaenpapillome  1890—1908.  Inaag.-Diss.  München  1908.  (Hierunter  ein 
Fall  Yon  papillärem  Epitheliom  bei  einer  84jährigen  Fran,  das  nach  Eot- 
fernnng  durch  Sectio  alta  rasch  rezidivierte  und  trotz  nochmaliger  Ex- 
stirpation  zum  Tode  führte.) 

29.  Spooner,  H.  G.,  Tumors  of  the  bladder.  The  Post-graduate  1908.  Oct. 
ref.  Zentralbl.  f.  d.  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sex.- Organe.  Bd.  XV,  pag.  254. 

Über  Blasengeschwülste    im    allgemeinen    handeln    fol- 
gende Arbeiten: 

Lockwood    (20)   betont    die   verhältnismässig  geringe  Neigung 

inaligner  Blasengeschwülste   zu   schneller  Verbreitung,    ein  Verhalten, 

welche  auf  das  Fehlen  von  Lymphgefässen  in  der  Blase  zurückgeführt 

^^   Die  Neigung  zu  Blutungen  beruht  auf  dem  Reichtum  an  besonders 

düDDwandigen    Gefässen,   die*  nicht  fähig  sind,   sich  zu  kontrahieren. 

Solche  Blutungen  können  durch  blosse  Kontraktion  der  Blase  veranlasst 

Verden.    Treten   sie  am  Schluss   der  Miktion  auf,   so   sind  sie  höchst 

verdächtig  für   das  Bestehen   eines  Blasentumors.     Der  Nachweis  von 

(leechwulststückchen    im   Harn   spricht   nicht   mit   absoluter  Sicherheit 

^  eine  Blasengeschwulst.      Da   nach    Lockwoods    Beobachtungen 

unter  den  Blasengeschwülsten   die  bösartigen  viermal  häufiger  sind  als 

^  gutartigen,    so  ist  in  zweifelhaften  Fällen   immer   auf  eine  maligne 

Geschwulst  zu  schliessen.     Ist  einmal  eine  Geschwulst  von  Scheide  oder 

Mastdarm  aus  fühlbar,  so  ist  sie  nicht  mehr  operabel.     Die  endovesikale 

Operation  wird  verworfen  und  nur  die  Exstirpation  mittelst  Sectio  alta 

befürwortet,  wobei  empfohlen  wird,  die  Geschwulst  durch  Anschlingung 

^  Wandränder  der  Blase  zugänglich  zu  machen  und  zur  Orientierung 

eine  elektrische  Stirnlampe  zu  verwenden.     Die  Exzision  der  Geschwulst 

wt  stets  weit   im   Gesunden   vorzunehmen.     In    erster  Linie   wird  der 

Nabtverschluss  der  Blase  und  der  Hautwunde  empfohlen,  und  nur  bei 

mfektiösem  Harn  die  Drainage.     Die  schlimmste  Komplikation  bei  der 

Operation  ist  die  Harninfektion,  durch  welche  die  Operationsmortalität 

tun  das  5— 6  fache  erhöht  ist 

Zur  Frühdiagnose  von  Blasengeschwülsten  ist  die  Cystoskopie 
nnentbehrlich;  bei  derselben  eintretende  Blasenblutungen  werden  am 
besten  mittelst  l**/oiger  Lösung  von  Hamamelis  virginica  und  von 
Adrenalin  beseitigt. 

Spooner  (29)  fand  unter  779  Fällen  von  Blasentumoren  217  bei 
Frauen  (=  28  ^/o).     Er  berechnet  die  Blasentumoren   auf   mindestens 
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V4V0  aller  Geschwülste  und  auf  3^/o  aller  Blasenerkrankungen.  In 
äiiologiscber  Beziehung  werden  Traumen,  Entzündungen  und  Residual- 
harn  angeschuldigt  Im  allgemeinen  ist  die  Sectio  alta  das  geeignetste 
Verfahren  zur  Entfernung  der  Blasengeschwulste;  die  Nitzesche 
endovesikale  Methode  kommt  nur  fiir  kleine,  gestielte  und  gutartige 
Xumoren  in  Betracht. 

Qrossfflann  (11)  betont  das  seltene  Vorkommen  von  Blasen- 
lumoren  bei  Frauen  gegenüber  dem  männlichen  Greschlechte.  Die 
meisten  Blasentumoren  sind  Papillome,  die  besonders  häufig  an  den 
Harnleitermündungen  sitzen.  Myxome  trefien  besonders  auf  das  Ejndes- 
alter,  Karzinome  sind  vom  50.  Jahre  an,  die  übrigen  Blasengeschwulste 
vom  36.  Jahre  an  häufig.  Blasenkarzinome  können  lan^  lokalisiert 
und  ohne  Metastasen  bleiben.  Das  Hauptsymptom  ist  die  von  körper- 
lichen Anstrengungen  völlig  unabhängige  Hämaturie. 

Guyon  (12)  bespricht  die  Hämaturie  als  Symptom  von  Blasen- 
tumoren. Sie  ist  im  Anfang  der  Erkrankung  nicht  sehr  stark,  ohne 
b^leitende  Schmerzen  oder  Tenesmus  und  ohne  Pyurie.  Nach  Auf- 
hören der  Blutungen  wird  der  Harn  klar,  aber  die  Blutung  rezidiviert 
sehr  bald  wieder  und  wird  dann  immer  intensiver.  Von  differentiell- 
diagttosUsoher  Bedeutung  ist,  dass  gleichzeitig  die  Niere  vergrössert  sein 
kann,  wenn  ein  Blutkoagolum  die  Blasenmündung  des  Ureters  ver- 
schliesst. 

Ooldenberg  (9)  schlägt  vor,  bei  Ezstirpation  der  Harnblase 
die  Ureteren  in  eine  ausgeschaltete  Dünndarmschiinge  einzupflanaen, 
und  zwar  soll  die  unterste  Dünndarmschlinge  dicht  vor  dem  Göktim 
dnrchtrennt  und  das  zuführende  Ende  in  das  Colon  ascendens  implantiert^ 
das  abführende  dagegen  verschlossen  und  in  die  Hautwunde  eingenSht 
und  dann  eröfinet  werden.  In  den  freiliegenden  Darmlappen  sind  die 
Harnleiter  einzunähen.     Das  Verfahren  ist  noch  nicht  geprüft. 

Um  die  prognostisch  sehr  ernste  Totalezstirpation  der  Blase  va 
vermeiden,  sollen  Blasentumoren  möglichst  frühzeitig  mittelst  des  C^sto- 
skops  diagnostiziert  werden,  damit  noch  eine  Resektion  der  Blase 
möglich  ist. 

Cleaves  (6)  empfiehlt  die  Roentgen -Behandlung  von  Blasen- 
Neubildungen  mittelst  Einfuhrung  von  besonders  geformten  Crookes- 
schen  Röhren  in  die  Blase. 

Hieran  schliessen  sich  einige  Mitteilungen  über  gutartige 
Blasenneubildungen: 

Chworostanski  (5)  exstirpierte  bei  einer  31jährigen  nach  Sectio 
alta   ein   hahnenkammähnliches   Fibropapillom  der  Blasenschleimbaut» 

Jan  et  (17)  beobachtete  nach  Resorcin-Einspritzungen  in  die  m^ffn 
das  Schrumpfen  oder  sogar  Verschwinden  von  Vegetationen.  In  der 
Diskussion  teilen  Forgue  und  Desnos  mit,  dass  sie  nach 
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kleiaerer  Mengen  von  Perubalsam  beziehungsweise  nach  Methjleoblau- 
lostillatioDen  das  Gleiche  beobachtet  haben. 

Über  bösartige   Geschwülste   der   Blase   liegen  folgende 
tfittailoDgen  vor: 

A.  A.  Berg  (2)  führte  in  2  Fällen  von  Karzinom  der  Blase  bei 
Frsaen  folgende  Operation  aus :  Katheterismus  der  XJreteren  und  Liegen- 
lassen des  Katheters.    Hierauf  tiefe  Narkose  und  3  Zoll  lange  Inzision 
vom  Sjfflphysenrand  aufwärts  in  der  Mittellinie,  dann  Herstellung  der 
Beckenhocblagerung  und  Inzision  des  Peritoneums  von  der  Reflexions- 
stelle  an   der    hinteren  Blasen  wand  bis  zur  Cervix  und  stumpfes  Ab- 
lösen desselben;  nun  werden  die  Drüsen  und  Lymphgefasse  der  Arteria 
fiiacB  interna   entlang   samt  dem  umgebenden  Bindegewebe  beiderseits 
bis  zur  Blase  lospräpariert    Dabei  wird  der  Ureter,  wenn  er  karzinomatös 
gefunden  wird,  ebenfalls  losgetrennt  und  reseziert.     Nun  folgt  die  Er- 
öfihung  der  Blase   im   gesunden  Gewebe,   die  Kauterisation  der  Ober- 
ticbe  des  Tumors  und  schliesslich  die  breite  Exzision  desselben.     Der 
etwa  resezierte  Ureter  wird  nicht  in  der  Blasen-Inzision,  sondern  isoliert 
AZD  Scheitel    der  Blase  implantiert.     Hierauf  folgt  die  Blasennaht    in 
zwei  Reihen    —  Catgut  für  die  Schleimhaut,   Matratzenseidennaht  für 
die  Moskularis  —  Drainage  des  Beckengrundes  durch  die  Vagina  und 
Vereinigung    des   Peritoneums   über    der  Drainage.     Als  Vorteile    der 
Operation    werden   die   leichte  Zugänglichkeit  zur  Geschwulst   und  die 
Möglichkeit  der  Entfernung  der  Drüsen  hervorgehoben. 

Id  2  Fällen  wurde  auf  diese  Weise  operiert,  jedoch  wurde  in 
dnem  derselben  die  Operation  wegen  starker  Ausdehnung  der  Ge- 
seliinilst  bis  an  die  Urethra  nicht  vollendet,  sondern  die  Tumorober- 
fiäcbe  nur  kauterisiert;  im  andern  Falle,  in  welchem  auch  der  Uterus 
karnnomatös  erkrankt  war,  trat  nach  8  Monaten  Rezidiv  auf. 

Berg  (3)  dringt  darauf,  bei  malignen  Geschwülsten  der  Blase 
ancti  die  erkrankten  retroperitonealen  Lymphdrüsen  zu  entfernen.  Er 
legt  zu  diesem  Zwecke  die  Blase  extraperitoneal  frei  und  durchschneidet 
dann  das  Peritoneum  an  der  Umschlagstelle  zum  Uterus.  Hierauf 
wird  das  Bauchfell  bis  zur  Teilung  der  Arteria  iliaca  communis  herauf- 
gescboben  nnd  die  hier  liegenden  Drüsen  entfernt.  Nun  wird  durch 
GazetampoDS  das  Peritoneum  vorübergehend  geschlossen  und  darunter 
die  Greschwulst  aus  der  Blasen  wand  reseziert  und  die  Blase  genäht. 
Auch  die  Nahtstelle  wird  nun  mit  Tampons  geschützt  und  nun  nach 
EaifemuDg  der  zuerst  eingeführten  Tampons  das  Peritoneum  genäht 
In  2  Fällen   hat  Berg  in  der  beschriebenen  Weise  operiert. 

Derjushinski  (7)  operierte  bei  einer  62jährigen  Frau  mit 
Djsarie  und  Blasenblutungeu  ein  auf  der  vorderen  und  den  Seiten - 
«ioden  der  Blase  (das  Trigonum  war  frei)  sitzendes  Karzinom  mittelst 
Sectio  alta,  iodem  er  ^/s  der  Blasenwand  resezierte.     Nach  5  Monaten 
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wurde  die  Blase  Dochmals  eröffnet,  um  einen  inkrustierten  Seidenfaden 
zu  entfernen.     Tod  8  Monate  nach  der  Operation  an  Rezidiv. 

G  r  e  1  i  n  8  k  i  (10)  empfiehlt,  bei  Operationen  von  Blasengeschwülsten 
weniger  in  die  Tiefe  der  Blase  einzudringen,  sondern  einen  möglichst 
grossen  Schleimhautabschnitt  in  der  Umgebung  der  Neubildung  zu 
entfernen.  Bei  bösartigen  Neubildungen  soll  die  ganze  Blase  exsürpiert 
werden,  dagegen  ist  bei  gutartigen  Geschwülsten  der  endovesikale  W^ 
nach  Nitze  zu  beschreiten. 

Henking  (14)  beschreibt  2  Fälle  von  Karzinoment Wickelung  bei 
Blasenektopie,  darunter  einen  bei  einem  38jährigen  Mädchen.  Der 
Tumor  wurde  als  Adenokarzinom  erkannt. 

Jäger  (16)  berechnet  unter  72  Fällen  von  Blasensarkom  26 
(36  ^/o)  auf  das  weibliche  Geschlecht. 

Matthias  (21)  beschreibt  ein  walnussgrosses  Blasenkarzinom  um 
die  linke  Ureter- Öffnung  herum  bei  einer  46jährigen  Virgo  aus  der 
Mikuliczschen  Klinik.  Nach  Laparotomie  wurde  das  Peritoneum 
parietale  mit  der  vorderen  Uterus-Kante  und  dem  Ligamentum  latum 
beiderseits  vernäht  und  aus  der  retroperitoneal  gelagerten  Blase  der 
Tumor  mit  der  halben  Blase  und  einem  4  cm  langen  Stück  des  Ureters 
exstirpiert.  Der  Ureter -Stumpf  wurde  in  die  Nahtlinie  implantiert 
Heilung  und  nach  einem  halben  Jahre  noch  Rezidiv -Freiheit 

Paul  (24)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Blasenkarzinom  bei 
Frauen,  von  denen  das  eine  nach  Sectio  alta,  das  andere  nach  Kolp<^- 
cystotomie  abgetragen  wurde;  das  erstere  hatte  ^/4,  das  letztere  2  Zoll 
im  Durchmesser.  Im  zweiten  Falle  hatte  sich  das  Karzinom  in  einem 
kleinen  papillären  Tumor  entwickelt. 

Djewitzki  (6)   beschreibt  einen  Fall  von  Chorionepitheliom    an 
der  hinteren  Wand   der  Blase   bei  einer  75jährigen  Virgo,   welche   zu- 
gleich an  Uterusmyom  litt.   Die  bei  der  Sektion  gefundene  etwa  6  cm 
im  Durchmesser  messende  Neubildung  trat  etwas  über  die  Schleimhaui- 
fläche  hervor  und  war  von  dunkelroter  Färbung  und   einer  unebenen» 
mit  Salzen  inkrustierten  Oberfläche.    Sie  enthielt  zwei  Arten  von  Sjellen, 
die  als  Langhans  sehe  Zellen  und   als  synzytiale  Elemente  erkannt 
wurden.    Die  intra  vitam  vorhandenen  Symptome  bestanden  in  Dysurie 
und   leichtem  Eiweissgehalt  des  Harns.     Da  die  Neubildung  auf  der 
Hinterwand  der  Blase  sass,  wurden  die  Wolf  f  sehen  Gänge   als    mög- 
liche Ausgangspunkte    der  Geschwulstbildung    vermutet,  jedoch    wird 
auch  die  Möglichkeit  der  Entstehung  aus  dem  Blasenepithel  zugegeben. 
Jedenfalls  ist  dieser  Fall   von  Chorionepitheliom  bei  einer  Virgo    ein 
Unikum,   vorausgesetzt,   dass   er  nicht   noch  eine  andere  Deutung 
lassen  sollte. 

Müller  (22)  führt  die  Mischgeschwülste   der  Blase  auf  eine 
embryonalen    Leben    erfolgende  Yersprengung  von    indifferenten 
wenig  differenten  Elementen  der  Ursegmente  oder  allgemeiner  des  Mesen 
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cbjmg  zurück,  verschleppt  durch  daa  kaudalgerichtete.  Wachstum  des 
Uroiereoganges.  Die  Blasen-Mischgeschwülste  zeigen  eine  grosse  Ähn- 
lichkeit mit  dem  polypösen  Scheidensarkom  und  entstehen  wie  dieses 
lonkhx  als  scheinbar  harmlose  SchleiropolTpen,  die  nach  Entfernung 
residivieren  und  zu  einem  soliden  traubigen  Gebilde  werden. 
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f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Sitzung  v.  30.  IV.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII, 
pag.  1049. 

29.  Thorn,  W.,  Zur  Frage  der  Tubenmenstruation.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd. 
XXVIII,  pag.  971.  (Erwähnt  einen  Fall  von  Steinbildung  in  der  Blastt 
um  eingewanderte  Ligatarfäden  nach  Myomektomie.) 

30.  W  u  1  ff.  Abnorm  grosser  Blasenstein  bei  einer  Frau.  Ärztl.  Verein  Hank- 
bürg,  Sitzung  vom  18.  X.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  194S« 
(Durch  Sectio  alta  entfernt.) 

31.  Zangemeister,  W.,  Über  Blasensteiue.    Monatscbr.  f.  Geburtsh.  o»  Gy i^ . 
Bd.  XX,  pag.  195  u.  272. 

FaDtioo  (10)  verfangt  zur  Bildung  von  HarnsteiDeD  stets  einest 

Fremdkörper.  Am  häufigsten  spielt  Zell-Detritus  die  Rolle  eines  aokhes^^ 
Der  Blasenschnitt  ist  im  ganzen  der  Lithothrypsie  vorzuziehen,  weil 
letzterer  Verletzungen   der   Blase  und   schädliche  Wirkungen    auf  An 
Haroapparal  möglioh  sind.    Besonders  für  harte  Steine  ist  die  Litl^c>- 
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trjpeie  nicht  geeignet.  Bei  Sectio  alta  näht  Fantin o  die  Blase  mit 
Catjfut,  und  nur  bei  schwerer  Blaseninfektion  ist  die  Drainage  an- 
geieigt. 

Für  den  Nachweis  der  Blasensteine  ist  die  Röntgeh-Durchleuch- 
tong  sicherer  als  bei  Nierensteinen,  jedoch  ist  die  Technik  noch  nicht 
80  sicher,  dass  das  Fehlen  eines  Schattens  das  Nichtvorhandensein  eines 
Steines  verbürgen  kann. 

Guiard  (12)  empfiehlt  sowohl  zur  Diagnose  der  Blasensteine  als 
zur  Ausführung  der  Lithotrypsie  dieTrendelenbu rg sehe  Lagerung, 
weil  bei  dieser  die  Steine  in  den   tieferliegenden  Blasenscheitel   sinken 
ond  hier  für  die  Untersuchung   zugänglicher  werden.    Bei   bestehender 
Cystifcis  ist  vor  der  Operation  eine  vorbereitende  Behandlung  der  Blase 
angezeigt,    bestehend   in   Borsäure-Spülungen    und   Silbernitrat-Instilla- 
tionen,  welche  die  Reizbarkeit  der  Blase   herabsetzen.    Zu   demselben 
Zwecke  sind    Injektionen    kleiner   Mengen   (15  com)    einer   Antipyrin- 
Loeung  mit  Opium-Zusatz  ins  Rektum  von  vortrefflicher  Wirkung.    Eine 
wiche  Injektion   ist   auch  der  Lithrothrypsie  vorauszuschicken.     Nach 
derOperadon    ist  meist  die  sofortige  Evakuation  der  Steintrümmer  un- 
möglich, weil  dieselben  von  der  sich  in  Falten  legenden  Blasenschleim- 
haut  zurückgehalten  werden;  es  sind  daher  nach  einiger  Zeit  eine  oder 
mehrere  „Kontrollsitziuigen''  notwendig,  um  die  Blase  von  Steintrümmern 
zn  befreien.    Zur  Vermeidung  von  Rezidiven  bei  Phosphatsteinen  eignet 
sich  ganz  besonders  der  fortgesetzte  Gebrauch  des  Urotropins,  welches 
den  Harn   desinfiziert,   das  Auftreten   einer   alkalischen  Reaktion   oder 
aounoniakalischen   Zersetzung    des  Harns   und    die  Umwandlung   des 
filOB  in  eine  schleimige  Masse  verbindet.     Wenn   dennoch  Rezidiv 
auftritt,  sollen  in   4 — 5 wöchigen   Zwischenräumen   Evakuationen   und 
Blasenspülungen  mit  dicken  Kathetern  vorgenommen  werden. 

Zangemeister  (31)  berechnet  aus  einer  Gesamtzahl  von  9692 
BlaniisteinfälleB  nur   205  (=2,ll^/o)  auf  Frauen.    Zur  Entstehung 
denelben  gehört  eine  eiweissartige  Gerüstsubstanz  oder  ein  Fremdkörper 
nnd  das  Ausfallen   kristallinischer  Körper;  die  Harnstauung  (Posner) 
ist  als  ursächliches  Moment  noch  nicht  bewiesen,  ebensowenig  die  An- 
nahme einer  Diathese.    Unter  den  elf  von  Zangemeister   beobach- 
teten BlasensteinföUen  bei  Frauen  fand  in  sechs  Fällen  sicher,  in  zwei 
wahrscheinlich    die  Steinbildung   um  einen   Fremdkörper  (Haarnadeln, 
Heätift,    Watte,    Katheterlack,    Sondenligaturen)    statt.     Als    andere 
Ptemdkörper    können   Katheterstücke,    Gummischlauchstücke,    Scham- 
haare, dorohgebrochener  Dermoid-Inhalt,   Sequester,   Tubengraviditäten, 
BQharria-Ber  und  Nierensteine  in  Betracht  kommen.    Eine  grosse  Rolle 
wird  Blutaastritten,  die  sich  wiederholen,  zugemessen;  dieselben  wirken 
wafarBcheinHch  durch  die  alkalische  Reaktion  des  Blutes  und  Plasmas, 
90  das«  an  der  Berührungsstelle  derselben  mit  dem  Harn  dieser  alka- 
lisch gemacht  und   das  Ausfallen  von  Erdphosphaten  ermöglicht  wird. 
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Die  meisten  Blasensteine  (unter  11  Fällen  10)  bestehen  aus  Phos- 
phaten und  zwar  in  sieben  Fällen  aus  Tripelphosphaten  und  in  drei 
aus  Kalk-Phosphaten. 

Bezüglich  der  Symptome  hebt  Zangemeister  hervor,  dass  die 
plötzliche  Unterbrechung  des  Harnstrahls  häufig  fehlt.  Von  den  dia- 
gnostischen Methoden  ist^  da  die  vaginale  Exploration  und  die  Stem- 
sonde  häufig  fehlschlägt,  die  Cystoskopie  das  souveräne  Verfahren, 
jedoch  kann  auch  hier  infolge  von  Trübung  des  Blaseninhaltes  oder 
von  Lagerung  des  Steines  in  einer  Ausbuchtung  der  Nachweis  schwing 
werden.  Die  Böntgen-Durchleuchtung  ist  besonders  zur  Feststellung  der 
Grösse  und  des  Sitzes  des  Steines,  sowie  etwa  vorhandener  Fremdkörper 
von  Wichtigkeit  (ein  Photogramm  mit  Haarnadel  ist  beigegeben). 

Von  den  operativen  Eingriffen  kommen  beim  Weibe  vor  allem 
die  Dilatation  der  Urethra  und  die  Kolpocystotomie  in  Betracht  Die 
erstere  wurde  von  Zange meister  in  vier  Fällen  ausgeführt,  eine 
länger  dauernde  Inkontinenz  war  nur  in  einem  Falle  in  geringem 
Grade  zu  bemerken.  Die  Kolpocystotomie,  die  in  zwei  Fällen  gemacht 
wurde,  hat  den  Vorzug,  dass  sie  auch  bei  schwerer  Cystitis  ausgeführt 
werden  kann.  Zur  Ausführung  derselben  empfiehlt  Zangemeister 
nicht  den  Querschnitt  im  vorderen  Scheidengewölbe,  durch  den  die 
Ureteren  getrofien  werden  können,  sondern  einen  sagittalen  Schnitt. 
Bei  grossen  Steinen  ist  die  Sectio  alta  (zwei  Fälle)  vorzuziehen,  in  nicht 
komplizierten  Fällen  mit  sofortiger  Blasennaht. 

In  der  Diskussion  berichtet  ünterberger  über  einen  Fall  von  Blasen- 
sieinen,  die  mit  der  Winter  sehen  Abortzange  verkleinert  und  per  urethram 
entfernt  worden  waren;  schliesslich  musste  die  Blase  auch  mit  dem  Abort- 
löffel abgekratzt  werden.  Die  Steine  waren  um  Seidenligataren  entstanden, 
die  nach  supravaginaler  Amputation  des  myomatösen  Uterus  und  Yerletzong 
mit  darauffolgender  Naht  der  Blase  in  letztere  gekommen  waren.  Schliess- 
lich erwähnt  Zangemeister  noch  einen  von  Rosinski  beobachteten  Fall, 
in  welchem  ein  bei  supravaginaler  Uterusezstirpatiun  zurückgelassener  Seiden- 
faden wahrscheinlich  in  den  unteren  Teil  des  Ureters  durchbrach  und  von  hier 
unter  Eiterung  in  die  Blase  und  spontan  per  urethram  entleert  wurde. 

Albers-Schönberg  (1)  hebt  den  Wert  der  Böntgen-Durch- 
Strahlung  der  Blase  für  solche  Fälle  hervor,  in  welchen  Sondierung  und 
Cystoskopie  nicht  möglich  ist,  ausserdem  bei  Divertikel-Steinen.  Fül- 
lung der  Blase  mit  Luft  erleichtert  zwar  die  Durchstrahlung,  ist  jedoch 
wegen  ihrer  Gefährlichkeit  nur  mit  Vorsicht  vorzunehmen. 

Pasteau  und  Durieux  (22)  unterscheiden  3  Arten  von  Diver- 
tikelsteinen :  solche,  welche  in  durch  eine  Operation  (Sectio  alta  oder 
Kolpocystotomie)  bewirkten  Divertikeln  liegen,  ferner  solche,  welche  in 
koDgenitalen  und  solche,  welche  in  erworbenen  Blasendivertikeln  sich 
gebildet  haben.  Die  kongenitalen  Aussackungen  sitzen  entweder  am 
Urach  US- Ansatz  oder  am  Blasengrund  nach  aussen  und  hinten  von  deiii 
Ureter-Mündungen ;  bei  der  Operation  soll  bedacht  werden,  dass 
letztere  Art  der  Divertikelbildung  meist  doppelseitig  ist. 
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EagliBcb  (9)  stellt  68  Fälle  von  „Pfeifensteinen",  d.  i.  solchen 
Blasensteinen,  die  mit  ihrem  Ende  in  die  innere  Harnröhrenmündung 
reichen,  aus  der  Literatur  zusammen,  darunter  3  bei  Frauen.  Die 
Prognose  ist  ungünstig,  in  dem  alle  nicht  operierten  Kranken  und  von 
37  Operierten  5  starben.  Die  Operation  besteht  in  Sectio  alta  mit 
Dehnung  oder  Inzision  des  Blasenbalses. 

Unter  „Zellensteinen"  werden  Steine,  die  in  Aussackungen  der 
Blase  liegen,  verstanden ;  sie  bestehen  meist  aus  Phosphaten  und  sind 
gewöhnlich  fest  in  die  Aussackung  eingelagert.  Durch  die  versteckte 
Lagerang  des  Steines  kann  der  cystoskopische  Nachweis  unmöglich 
werden.  Sie  können  Entzündungen  der  Umgebung  und  Durchbruch 
herTomifen.     In  schweren  Fällen  ist  die  Sectio  alta  indiziert. 

Albrecht  (2)  erkennt  als  Gegenanzeigen  der  unmittelbaren 
Blasennaht  nach  Sectio  alta  an:  schlechten  Allgemeinzustand,  Behin- 
derung des  Harnabflusses,  Funktionsuntüchtigkeit  der  Blasenmuskulatur 
(Atrophie,  Hypertrophie,  Entzündung)  und  eiterige,  ammoniakalische 
Cvstitis.  Die  Mortalität  der  Sectio  alta  bei  Steinen  und  Tumoren  er- 
pi>  8>06^/o,  die  primäre  Blasennaht  ergab  57%  Heilung  mit  durch- 
«(Sittlich  24tägiger  Erankheitsdauer.  Auch  wenn  die  Blasennaht 
nicht  hielt,  war  die  durchschnittliche  Erankheitsdauer  kürzer  als  bei 
Offenlassen  der  Wunde  (39,6  gegen  65  Tage).  Die  Naht  wurde  stets 
sehr  dicht  gemacht  und  die  Nahtstelle  durch  doppelte  fortlaufende 
Catgut-Naht  immobilisiert  Zur  urinös-eiterigen  Infiltration  der  Um- 
gebang  der  Blasenwunde  kam  es  nur  einmal.  Die  Einlegung  eines 
Dauerkatheters  ist  wegen  des  kontinuierlichen  Beizes  zu  vermeiden. 

Stoeckel  (28)  verwirft  zur  Beseitigung  von  Blasensteinen  die 
Dilatation  der  Harnröhre  wegen  der  infolge  von  Zerreissung  auftreten- 
den dauernden  Inkontinenz  und  bemängelt  bezüglich  des  Operations- 
cjfltoskops  die  zu  komplizierte  Technik.  Während  er  die  Sectio  alta 
för  die  Entfernung  von  Blasentumoren  konserviert  wissen  will,  emp- 
fieblt  er  für  Entfernung  grösserer  Blasensteine  die  Eolpocystotomie. 
Die  Blasenwunde  hat  er  stets,  auch  bei  vorausgegangener  sehr  hart- 
nackiger Cystitb  primär  und  ohne  Drainage  vernäht  und  niemals  Fistel- 
bildung  auftreten  sehen.  Zur  Nachbehandlung  empfiehlt  er  den  Ver- 
veiikaifaeter  und  zwar  den  Sken eschen  Pferdefuss.  In  zwei  auf  diese 
Weise  operierten  Fällen  war  die  Lithotrypsie  wegen  der  Grösse  und 
Härte  des  Steines  vergeblich  gewesen. 

Potejenko  (23)  befürwortet  nach  Sectio  alta  die  sofortige  Blasen- 
naht     Ein  V^erweilkatheter  ist  entbehrlich. 

Hichalkin  (17)  bevorzugt  nach  Sectio  alta  die  Blasendrainage 
lind  naht  die  Blase  nur  in  den  wenigsten  Fällen. 

Latarget  (15)  berichtet  über  einen  Fall  von  7  cm  langem, 
3 — 4  cm  breitem,  zylindrischem  Phosphatstein,  der  sich  in  der  Blase 
emes    16jährigen  Mädchens  um  eine  seit   2  Jahren  eingeführte  Haar- 
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nadel  entwickelt  hatte.  Da  die  Entfernung  durch  die  Urethra  nicht 
möglich  war,  wurde  die  Sectio  alta  gemacht,  die  aber  wegen  der  starken 
Retraktion  und  Verdickung  der  Blaeenwandungen  und  der  absoluten 
Inkontinenz  erschwert  war.  Die  Rander  der  Blasen  wunde  wurden  an 
der  Hautwunde  angenäht  und  die  Heilung  erfolgte  ohne  weitere  Störung. 
Der  Stein  hatte  yoUständige  Inkontinenz  und  eiterige  Gystitis  hervor* 
gerufen. 

Rydygier  (c.  7.  11)  erklärt  bei  Blasensteinen  die  Litholapaxie  für 
die  Operation  der  Wahl,  wenn  Kontraindikationen  nicht  bestehen.  Die 
Sectio  alta  hat  andererseits  den  Vorzug,  dass  die  Aufsuchung  und 
Entfernung  des  Steins  bei  ihr  immer  gelingt.  Ihre  Gefährlichkeit  wird 
überschätzt,  weil  meist  schwerere  Fälle  der  Sectio  alta  unterworfen 
werden.  18  von  Rydygier  operierte  Fälle  endigten  ausnahmslos  mit 
Erfolg.  Er  führt  stets  die  sofortige  Blasennaht  und  zwar  mittelst 
Kürschnernaht  aus  und  die  Bauchwunde  wird  bis  auf  eine  kleine 
Drainage-Offnung  geschlossen;  der  Dauerkatheter  muss  8 — 10  Tage 
liegen  bleiben. 

Mehta  (16)  entfernte  einen  hühnereigrossen  und  drei  klmoere 
Steine  aus  der  Blase  einer  55jährigen  Frau,  die  sich  vor  l^/s  Jahren 
einen  Zweig  der  „Dodi^'-Pflanze  (einer  in  Indien  vorkommenden  Schling- 
pflanze) angeblich  zur  Erleichterung  des  Urinierens  eingeführt  hatte. 
Die  Steine  hatten  sich  um  abgebrochene  Teile  des  Pflanzenstengels 
entwickelt  Einer  der  kleineren  Steine  konnte  unzertrümmert  per 
urethram  entfernt  werden,  die  übrigen  wurden  zertrümmert 

Milton  (18)  empfiehlt  bei  grossen,  d.  i.  mehr  als  50  Gramm 
schweren  Steinen  die  Lithotrypsie,  deren  Mortalität  er  auf  5,9 ®/o  be- 
rechnet, während  die  Sectio  alta  36,3  ^/o  Mortalität  ergab. 

Robins  (25)  empfiehlt  zur  Entfernung  von  Steinen  aus  der  weib- 
lichen Blase  die  Kolpocystotomie,  welche  bei  bestehender  Cjstitis  eine 
ausgiebige  Drainage  und  Spülung  erlaubt  und  von  selbst  ohne  Naht 
wieder  verheilt  Eine  dauernde  Fistel  entsteht  nur,  wenn  in  der  £bene 
des  Schnittes  Blasen-  und  Scheidenschleimhaut  miteinander  vereioigt 
wurden.     Zwei  Fälle  werden  mitgeteilt 

South  am  (26)  berichtet  über  120  Steinoperationen  an  110 
Kranken,  darunter  an  8  Frauen.  Bei  7  der  letzteren  konnte  der  Stein 
durch  die  dilatierte  Urethra  entfernt  werden,  im  8.  Falle  wurde  wegen 
der  Grösse  des  Steines  (ca.  6  : 4  cm  Durchmesser),  und  weil  die  Blase 
sehr  rapide  und  kontrahiert  war,  die  Kolpocystotomie  gemacht 

Siehe  ausserdem  Fremdkörper  der  Blase. 

12.  Fremdkörper. 

1.  Albarran,  J.,  Calcul  yesical  döveloppö  aatoar  d'une  ^pingle  ä  chevenx 
chez  une  fillette  de  quatre  ans  et  dem!.  Bull,  et  m^m.  de  la  Soc.  d« 
Chir.    T.  XXIX,  pag.  938. 
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2.  Binyai,  A.,  Fremdkörper  in  der  Blase.  Fester  med.-cbir.  Presse^  Bd.  XL, 
pag.  405.  (Extraktion  eines  inkrustierten  Gänsekiels  mittelst  Coli  in- 
scher Zange.) 

3.  Berft,  6.,  Blasensteinbildang  um  Seidenfäden  nach  der  Blasennaht  und 
ihre  Verhütung.  Zentralbl.  f.  d.  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XV, 
pag.  625. 

4.  Oiiandler,  Fremdkörper  in  der  Blase.  Philadelphia.  Med.  Joum.  1903. 
16.  Mai.    (Zerbrochener  Glaskatheter  in  der  Blase;  heftige  Cystitis.) 

4a.Cerruti,  G.  B. ,  Cistotomia  vaginale  per  estrazione  di  un  tubo  di  yetro 
dalla  yescica.  Atti  della  Soc.  ital.  di  Ostetr.  e  Ginec,  Borna,  Tip.  Forzani 
e  C.    Vol.  9»  pag.  105—106.  (Peso.) 

5.  Pelbecq,  Galcul  vösical  phospatique  dävelopp^  antonr  d'nne  ^pingle 
ä  ehevenz  chez  une  femme  enceinte.  Soc.  de  Chir.  de  Paris.  Sitzung  yom 
8.  Mai.  Zentralbl.  f.  d.  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XV,  pag.  547. 
(54  g  schwerer  Stein  um  eine  seit  8  Jahren  in  der  Blase  liegende  Haar- 
nadel bei  einer  18jährigen  Schwangeren.    Eolpocystotomie.) 

&  DsFard,  L.  H.  M.,  Des  corps  ötrangers  de  lavessie  chez  Tenfant.  Thöse 
de  Bordeaux  190B/04.    Nr.  43. 

7.  Haggard,  W.  D.,  Removal  by  vaginal  cystotomj  of  skeleton  of  ectopic 
fetas  ulcerating  into  bladder.  Am.  Journ.  ofObst.  Bd.  L,  pag.  690.  (Nach- 
dem schon  eine  Reihe  von  Knochen  spontan  entleert  worden  waren,  wurde 
durch  Eolpocystotomie  der  Rest  der  fötalen  Skelet-Enochen  entfernt.) 

8.  Hnnner,  Gr.  L.,  Dangers  in  the  nse  of  glass  catheters  dnrhig  partnrition. 
Am.  Medicine.  7.  November. 

9.  von  Eubinyi,  Entfernung  eines  von  Blasensteinen  umgebenen  Gänse- 
kieles aus  der  Harnblase.    Zentralbl.  f.  Gyn.     Bd.  XXVHI,  pag.  1432. 

iO.  LeRoy  desBarres,  A.,  Calcul  s^condaire  de  Ja  vessie  d^velopp^  autour 

d'no  fil  de  soie  cbez  une  malade  ayant  d^jä  subi  une  taille  hypogastriqae. 

Gazette  des  Hdpitaux.    T.  LXXVII,  pag.  1174. 
II.  Lesaing,  Fremdkörper  in  den  unteren  Hamwegen.    Ges.  d.  Chant^ärzte 

in  Berlin.     Sitzung   vom   14.  Juli.    Münch.  med.   Wochenschr.   Bd.    LI, 

pig.  1326.     (Haarnadel  und  Glasstab.) 
1^  Matte,  D.,  Embarazo  tubario  derecho  que   se  abrio  paso  per  la  vejiga. 

Gronica  med.,  Lima.    Vol.  XIX,  Nr.  138,  ref.  Joum.  of  Aul   Med.  Assoc 

VoL  XLII,  pag.  1328. 

13.  Pisani,  U.,  Corpo  straniero  della  vesica  diagnosticato  mediante  esame 
cistoscopico  ed  estratto  per  via  uretrale.  Tribuna  med.  1902,  ref.  Annales 
des  maL  des  org.  g^n.-ur.  Vol.  XXII,  pag.  869.  (Elastisches  Bougie,  zum 
Zwecke'  der  Selbsteinleitung  des  Abortus  irrtümlich  in  die  Blase  einge- 
mhrt) 

14.  Bosenfeld,  Haarnadel  in  der  Blase.  Frank.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzg. 
V.  24.  Okt.  1903  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  672.  (14 jähriges 
Mädchen;  Entfernung  der  Haarnadel  nach  Dilatation  der  Harnröhre.) 

15-  Tschndi,  E.,  Fremdkörper  in  der  Blase.  Eorrespondenzbl.  f.  Schweizer 
Into.  Bd.  XXXIII,  Nr.  15.  (Thermometer  in  der  Blase,  mittelst  Cysto- 
akops  leicht  nachzuweisen,  sogar  Temperatur  ablesbar.) 

i&  Worminghaus,  H. ,  Fremdkörper  der  Harnblase  und  ihre  Beziehungen 
zur  Steinbildung.  Inaug.-Diss.  Freiburg.  (3  Fälle  von  Steinbildung  um 
Ligaturen,  einmal  nach  Blasenscheidenfisteloperation ;  Entfernung  des 
grossen  Steines  durch  Sectio  alta.) 

Die  von  Albarran   (1)  operierte  Kranke   ist  wohl  die  jüngste, 
bd  der  eine  Haarnadel  als  Fremdkörper  infolge  von  Masturbation  in 
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in  der  Blase  gefunden  vmrde,  denn  das  Kind  war  noch  nicht  vier 
Jahre  alt,  als  es  Haarnadeln  zu  diesem  Zwecke  benutzte.  Entfernung 
des  um  den  Fremdkörper  gebildeten  Steines  nach  Sectio  alta. 

Duvard  (6)  beschreibt  einen  von  Roch  er  operierten  Fall  von 
Haarnadel  in  der  Blase  eines  fünfjährigen  Mädchens.  Die  Ver- 
suche, den  Fremdkörper  per  urethram  zu  entfernen,  schlugen  fehl  und 
es  musste  die  Sectio  alta  gemacht  werden. 

von  Kubinyi  (9)  berichtet  über  einen  Fall  von  kleinhühnerei- 
grossem  Blasenstein,  der  sich  um  einen  Gänsekiel  entwickelt  hatte. 
Der  letztere  war  von  der  an  Harnretention  leidenden  Patientin  11  Monate 
vorher  zum  Zwecke  des  Selbstkatheterismus  eingeführt  worden  und  in 
die  Blase  geschlüpft.  Der  Fremdkörper  wurde  nach  Erweiterung  der 
Harnröhre  und  Zertrümmerung  des  Steins  mittelst  Komzange  extrahiert 
Die  Erweiterung  der  Harnrohre  gelang,  da  die  Kranke  infolge  Er- 
krankung des  Conus  meduUaris  au  Scheide,  Harnröhre  und  Blase 
völlig  anästhetisch  war,  ohne  Anwendung  eines  Anästhetikums  auf  16  mm. 
Der  Stein  bestand  aus  Kalzium-Phosphat  und  -Karbonat. 

Stöckel  (c.  2.  49)  teilt  einen  Fall  von  angeblich  nach  Unfall  ent- 
standener Parametritis  mit  Blasenstörungen  und  GystiUs  mit,  in  welchen 
schliesslich  ein  kleinapfelgrosser  Stein,  der  als  Kern  eine  Haarnadel 
enthielt,  unter  wehenartigen  Schmerzen  spontan  ausgestossen  wurde.  Die 
Rentenansprüche,  die  von  mehreren  Ärzten  befürwortet  waren,  wurden 
auf  Grund  des  von.  Stöckel  abgegebenen  Gutachtens  abgelehnt,  und 
Stöckel  betont  mit  Recht,  dass  eine  in  diesem  Falle  zeitig  vorge- 
nommene cjstoskopische  Untersuchung  früher  —  die  Erkrankung  hatte 
sich  durch  3  Jahre  hingezogen  —  Klarheit  verschafft  haben  würde. 

Berg  (3)  warnt  davor,  bei  Blasentuberkulose  nach  Sectio  alta 
die  oft  geringfügig  erscheinenden  Lokalisationen  unbehandelt  zu  lassen 
und  darauf  die  Blase  wieder  zu  schliessen,  weil  sich  um  die  Seiden- 
faden in  solchen  Fällen  rasch  Blasensteine  bilden.  Um  dies  zu  ver- 
meiden, soll  zunächst  nur  Catgut  zur  Blasennaht  verwendet  werden, 
ausserdem  sollen  nach  jeder  Blasennaht  in  geeigneten  Zeitabschnitten 
ein  Jahr  lang  Blasenspülungen  vorgenommen  werden. 

LeRoy  des  Barres(lO)  machte  in  einem  Falle  von  sekundärem 
Blasenstein,  der  sich  um  einen  Seidenfaden  nach  Sectio  alta  und  Ent- 
fernung eines  Blasensteins  gebildet  hatte,  nochmals  die  Sectio  alta, 
entfernte  den  Blasenstein  und  nähte  die  Blase  und  die  Hautwunde  in 
3  Etagen  mit  Catgut-Suturen. 

Hunner  (8)  berichtet  über  einen  Fall  von  Anwendung  eines 
Glaskatheters  wahrend  der  Geburt,  in  welchem  durch  eine  plötzliche 
Wehe  der  Katheter  in  der  Blase  zerbrach.  Fünf  Katheterstücke  wurden 
durch  die  dilatierte  Harnröhre  entfernt. 

Matte  (12)  berichtet  über  einen  Fall  von  Tubarschwangerschaft 
mit  Durchbruch  in  die  Blase  nach  6  Jahren.     Fast  sämtliche  Knochesi 
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worden  aus  der   Blase  entfernt.     Dem   Durchbruch    waren  Blasenbe- 
acbverden  vorausgegangen,  welche  wegen  Nachweisbarkeit  eines  harten 
Körpers  rechts  von  der  Blase  auf  einen  Blasenstein  bezogen  worden  war. 
Siehe  ausserdem  Blasensteine. 


13.  Parasiten. 

1.  Anden,  F.  T.,  Bilharzia  haemotabia.    Lancet  T.  I,  pag.  1235. 

2.  Barghart,  Distoma  haematobiam.  Rhein. -westfal.  Ges.  f.  inn.  Med.  u. 
Nervenheilkunde.  Sitzung  v.  6.  XI.  Münch.  med.  Wochenscbr.  Bd.  LI, 
pag.  2250.  (Fall  von  Bilharzia-Gystitis  mit  Blutharnen  und  reichlichen 
Eiern  im  Harn;  leichte  Anämie  und  hochgradige  Eosinophilie.) 

3.  Goebel,  Über  die  bei  Bilharzia-Krankheit  vorkommenden  Blasentumoren 
mit  besonderer  Berücksichtigung  des  Karzinoms.  LXXYI.  Vers,  deutsch. 
Naturf.  u.  Ärzte  in  Breslau,  Abteil,  f.  Gbir.  Zentralbl.  f.  Ghir.  Bd.  XXXI, 
pag.  1370. 

4.  Jeffries,  Presentation  of  a  specimen  of  urine  containing  amoebae. 
New  York  Path.  Soc.  Sitzung  vom  12.  II.  Med.  Record,  New  York, 
YoL  LXVI,  pag.  356.  (Fall  von  Amoeba  proteus  im  eiterhaltigen  Harne.) 

5.  Kautsky-Bey,  Das  Blut  bei  Bilharzia-Erkrankung.  Deutsche  Zeitschr. 
f.  klin.  Med.  Bd.  LH,  Heft  3'4.     (S.  Jahresbericht  Bd.  XVII,  pag.  384.) 

6.  O'Neil,  R.  F.,  Haematuria  due  to  Bilharzia  haematobia  with  the  report 
of  a  ease.     Boston  Med.  and  Surg.  Journ.  Vol.  CLYI,  pag.  453. 

7.  Rafferty,  T.  N.,  und  H.  N.  Raff  er  ty,  A  case  of  Bilharzia  haema- 
tobia infection.    Med.  Record,  New  York,  Vol.  LXV,  pag.  918. 

8.  Rankin y  N.  H.,  Bilharziasis.    Brooklyn  Med.  Journ.,  July. 

9.  Ren d all,  P.,  Bilharzia  haematobia.    Lancet  T.  I,  pag.  756. 

10.  Eo8B,  £.  II.,  Bilharzia  haematobia.    Lancet  T.  I,  pag,  687. 

11.  Sandwith,  F,  M.,  Bilharziasis.    Practitioner,  Okt. 

12.  Scott,  J.,  Bilharzia  in  Persia.  Brit.  Med.  Journ.  Bd.  I,  pag.  725.  (Be- 
richtet Qber  einen  Fall  in  Persien,  wo  die  Erkrankung  bisher  als  nicht 
vorkommend  angesehen  wurde.) 

Nach   Goebels    (3)    Untersuchungen   werden   die    Bilharzia-Eier 

von  den    in    den  Oefassen  der  Subserosa  und  Submukosa  enthaltenen 

Würmern  besonders  in  die  Submukosa  der  Blase  deponiert.     Es  entsteht 

didnrch    eine    hartnäckige   Cystitis,    die    meist    das   Bild    der  Cystitis 

cystica   liefert,    ausserdem   aber   kann    es   zur   Bildung   von  Tumoren 

kommen,   die  entweder  in  Form  von  Polypen  auftreten  oder  als  mehr 

oder  weniger  grosse  Papillome  die  Blase  ausfüllen  können.    Aber  auch 

maligne  Tumoren   können   entstehen,   sowohl  Sarkome   als  Karzinome. 

Goebel    konnte   15   Fälle   von    gutartigen    und    19    von    bösartigen 

Tumoren    untersuchen.      Die    ersteren    sind    entweder    Granulationsge- 

schwiilste,  die  durch  Wucherung  des  subepithelialen  Bindegewebes  infolge 

▼00  Reizung  desselben  durch  die  Parasiten  entstehen,  oder  echte  polypöse 

Keabildungen ;    auch  hier  findet  sich  eine  ausgesprochene  Neigung  des 

Ejjnthels   zu   Wucherung,   jedoch    konnten    Übergänge    von    gutartigen 

Keubildungen  zu  bösartigen  bisher  nicht  gefunden  werden.     Unter  den 

boflartigen  Greschwülsten  fanden  sich  6  solide  Karzinome,  deren  Elemente 
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dem  Blasenepitfael  nahe  stehen,  2  Zjlinderzellenkarzinome,  die  wabr- 
schemlich  von  8chleimdrüseD  ausgegangen  sind  und  11  Kankroide,  die 
.mit  Leukoplakie  des  filaaenepithels  —  wahrscheinlich  einer  Zwischen- 
stufe des  Kankroids,  kombiniert  waren.  In  einem  Falle  handelte  es 
sich  um  ein  Alveolarsarkom.  Die  gutartigen  Geschwülste  sassen  meist 
in  der  Gegend  der  inneren  Mündung  der  Harnröhre,  die  Karzinome 
dagegen  an  anderen  Stellen  der  Blase;  in  5  Eankroidf allen  war  die 
ganze  Blase,  2  mal  unter  Freibleiben  des  Trigonums,  Sitz  der  Neu- 
bildung. Das  Karzinom  wird  mit  dem  bei  Lupus  und  bei  Russ-  und 
Paraffinarbeitem  auftretenden  Karzinom  in  Parallele  gesetzt  und  Goebel 
sieht  in  demselben  keinen  Beweis  für  die  parasitäre  Ursache  des 
Karzinoms.  Ein  sekundärer  Einschluss  von  Eiern  Hess  sich  unzweifel- 
haft erkennen. 

Auden  (1)  empfiehlt  bei  Blutungen  infolge  von  Bilharziasis  die 
ortliche  Anwendimg  von  Eisenalaun  oder  Ferrumsesqutchlorid  und 
bei  Brennen  in  der  Harnröhre  Kaliumzitrat^  das  auch  die  Bildung  von 
Blasensteinen  verhindern  soll. 

O'Neil  (6)  führt  die  Blasenblutungen  bei  Bilharziasis  auf  Ruptur 
von  Infarkten  zurück,  die  durch  Auswanderung  der  Eier  und  Embryonen 
der  Parasiten  aus  den  Venen  in  das  umgebende  Gewebe  entstanden 
sind  und  Entzündung  in  den  benachbarten  Gewebspartien  veranlasst 
haben. 

T.  N.  Rafferty  und  H.  N.  Rafferty  (7)  beschreiben  einen 
Fall  von  Bilharziasis  aus  Illinois,  wo  das  Vorkommen  des  Parasiten 
noch  nie  bemerkt  worden  war.  Der  Harn  enthielt  Eier,  Embryonen 
und  Würmer  und  es  traten  zeitweilig  Hämaturie  auf;  ebenso  landen 
sich  in  dem  aus  der  Lunge  ausgehustetem  Blut,  im  Erbrochenen,  das 
ebenfalls  bluthaltig  war,  und  im  Blute  selbst  Eier  und  Embryonen. 
Auf  inneren  Gebrauch  von   Methylenblau  besserte  sich  der  Zustand. 

Rankin  (8)  erwähnt  das  sporadische  Vorkommen  der  Biihaizioae 
in  Nordamerika,  Kanada  und  Westindien  und  nimmt  die  VerbreitaDg 
der  Parasiten  auf  dem  Lymphwege  an.  Besonders  wird  die  Komplika- 
tion mit  malignen  Blasengeeohwülsten  (Sarkom  und  Karzinom)  als  häufig 
hervorgehoben. 

Ross  (10)  empfiehlt  bei  Bilharzia  mit  Cystitis  und  Blasenblutungen 
Urotropin,  das  den  Harn  aufhellt  und  die  Distomum-Eier   tötet;   auf 
die  erwachsenen  Parasiten  hat  es  aber,  wie  es  scheint,  keinen  Einfluse« 
Ren d all  (9)  empfiehlt   zu   gleichem  Zwecke  eine  Pichi-Infusion   mit 
Natriumsalizylat,  Gentiana-  und  Strophantustinktur. 

Sandwith   (11)  erklärt   das   Vorkommen    der    Bilharziasis 
Frauen  für  selten.     Das  wichtigste  Symptom  ist  die  Hämaturie, 
einziges   erfolgversprechendes  Mittel    wird    das  Extractum   filicis    mi 
bezeichnet. 
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d)  Urachiis. 

1.  De  seh  in,  A.,  und  W.  Schmidt,  Zur  Frage  yod  der  Behandlung  der 
aageborenen  Hamfisteln  des  Naheis.  Chirurgie,  Heft  1  (russisch).  Ref. 
Zentralb],  f.  Chir.  Bd.  XXXI,  pag.  478. 

2.  Douglas-Crawford,  D.,  Section  of  urachus.  Liverpool  Med.  Instit. 
Sitzang  yom  24.  IlL    Lancet  T.  I,  pag.  938.    (Kurze  Notiz.) 

3.  Härtung,  £.,  Ein  Fall  von  geheilter  ürachusfistel.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  1009. 

i.  Matthias,  F.,  Vereiterung  des  persistierenden  Urachus  mit  Durchbruch 
in  die  Blase  und  in  die  Bauchdecken.  Beitr.  zur  kiin.  Chir.  Bd.  XLII. 
(Billardkugelgrosse  Abszesshöhle,  dem  Blasenscheitel  aufsitzend,  die  Reste 
des  Urachus  in  Gestalt  eines  gewundenen  Kanals  in  der  Abszeeskapsel 
enthaltend.) 

5.  Patel,  Malformations  de  l'ouraque.  Revue  mens,  des  nud.  de  Tenfance 
T.  XXYl,  pag.  60.  (Sjftbriges  Kind  mit  spindelförmiger  zweifausidicker 
Drachnszyste ;   Inzision  und  Abtragung  mit  darauffolgender  Vemtthung.) 

6.  Stevens,  B.  C,  The  radical  eure  of  patent  urachas  (urachal  orinary 
fistula.    Lancet  T.  II,  pag.  684. 

7.  Stnckey,  L.,  Ein  Fall  von  angeborener  Harnfistel  des  Nabels.  Russk. 
Chirurg.,  Archiv  1902.  Ref.  6t.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXYIII, 
Nr.  51. 

S.  Timmer  man,  G.  F.,  Dilated  Urachus.  Med.  Soc.  of  che  State  of  New 
York,  LXXXXVm.  Jahresversammlung.  Med.  News  Vol.  LXXXIV, 
pag.  235.  (Ausdehnung  des  Uraohus  zu  einer  Über  der  Blase  liegenden 
Zyste;  Sektionsbefund;  der  Tod  erfolgte  an  Verblutung  infolge  von 
PJacania  praevia.) 

9.  Tates,  Durchgftngigkelt  des  Urachus.  Philadelphia  med.  Journ.  1903, 
2.  Aognst. 

Beschin  ond  Schmidt  (1)  beschreiben  einen  Fall  von  Nabel-Hacnfistel 
bei  mnem  9jährigen  Mädchen.  Der  Urachus  war  von  konischer  Gestalt  und 
UesB  sich  von  der  Blase  nicht  abgrenzen.  Es  wurde  ein  3—4  cm  langes 
Stfick  vom  Peritoneum,  das  dabei  verletzt  wurde,  abgelöst  und  von  der  Blase 
getragen,  sowie  die  BlasenöfTnung  in  2  Etagen  genäht.    Heilung. 

Härtung  (3)  berichtet  Über  einen  Fall  von  seit  dem  Abfall  der  Nabel- 
Kkaur  bestehender  Urachus-Blasenfistel  bei  einem  3jährigen  Knaben.  Die 
Operation  bestand  in  Freiiegung  und  Eröffnung  des  Fistelganges,  Exzision  des 
{uzen  Schleinahautkanals  und  Schluss  der  Blasenöffhung.  Heilung.  Als  Ur- 
Melle  wird  Hamstaunog  in  der  Zeit  der  fötalen  Entwickelung,  die  mit  Vorliebe 
Inim  männlichen  Geschlecht  auftritt  (90  ^/o  aller  Urachusfisteln  treffen  auf 
KuMhea),  ADgef&hrt. 

Stevens  (6)  schlägt  zur  Ezstirpation  des  offenen  Urachus  eine  quere 
insiaion  im  Hypogastrium  vor ;  die  Mm.  recti  werden  auseinander  gezogen  und 
der  Oraehos  freigelegt  und  nach  oben  unterbunden.  Um  die  Ansatzstelle  der 
Utaehus  an  der  Blase  wird  eine  Tabakabentelnaht  aus  Celluloidzwirn  angelegt, 
duo  der  üraehus  abgetragen,  seine  Ränder  eingestülpt  und  die  Tabaksbeutel- 
aaht  zugezogen.  Das  obere  Urachus-Ende  wird  zwischen  dem  Mm.  rocti  extra- 
peotoneal  versorgt  ond  dann  die  Wunde  geschlossen.  Das  Ekzem  des  Nabels 
bleibt  oft  längere  Zeit  nach  der  Operation  noch  bestehen. 

Stuck ey  (7)  beobachtete  bei  einer  an  Hämatosalpinx  leidenden  22jäfar. 
KiMakea  Hamausflnss  ans  dem  Nabel.  Bei  der  cystoskopischen  Untersuchung 
fand  sich  am  Blaaanacheitel  eine  trichterförmige  Einstülpung.  Ein  eigentlicher 
Gang  wurde   bei  der  Operation  nicht  gefunden,  sondern  die  Blase  verjüngte 
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sich  kegelförmig  bis  zum  Nabel,  wo  sich  eine  feine  Öffnung  fand.  Der  trichter- 
förmig Fortsatz  der  Blase  wurde  mit  dem  Nabel  extraperitoneal  reseziert  und 
der  Blasendefekt  genäht.    Heilung. 

Yates  (9)    fand   bei   einem   neugeborenen  Kinde  eine  Blasen -Urachos- 
Fistel;  in  der  3.  Lebenswoche  wurde  durch  subkutane  Naht  Heilung  erzielt. 
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Nr,  14,  Beilage.  Ref.  Pester  med.-chir.  Presse  Bd.  XF,  pag.  1108.  (Zwei 
Fälle  von  Ureterverschluss  nach  Steinkoliken  mit  Spontandurchtritt  der 
Steine.) 

8.  Bov6e,  J.  W.,  Ureterolithotoray.  Am.  Joum.  of  Obstetr.  Vol.  L,  pag. 
45  u.  76. 

9.  —  The  progress  of  ureteral  surgery.  Am.  Joum.  of  Obstetr.  Vol.  IL, 
pag.  407  u.  742  and  Med.  Record.  New  York  Vol.  LXV,  pag.  72. 

10.  ßrewer,  G.  E.,  Stone  hi  the  pelvic  Ureter.    New  York  Surg.  Soc.     Sitx. 
vom  11.  V.    Annais  of  Surg.  Vol.  XL,  pag.  586. 

11.  Carli,  A.,  Süll'  ernia  dell'  uretero.  Gazz.  med.  ital.  pag.  391.  Ref. 
Monatsber.  f.  Urologie  Bd.  IX,  pag.  688. 

12.  Chavannaz,  G.,  Anurie  par  cysto-öpitöliomedesdeuxovaries;  Operation 
au  troisieme  jour  de  Tanurie;  guörison.  Soc.  de  Chirurgie.  Sitzung  v. 
3.  IV.  Annaies  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  T.  XXII,  pag.  1592.  (Kom- 
pression des  Ureters  durch  ein  im  kleinen  Becken  eingekeiltes  Ovarial- 
kystom.) 

13.  Cohn,  Th.,  Über  zystenartige  Erweiterung  des  Harnleiters  innerhalb  der 
Harnblase.    Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  XLI,  pag.  45. 
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1.  Anatomie. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Sampson  (77)  haben  die  Ureteren 
im  abdominalen  Teile  eine  wenig  ausgesprochene,  im  Beckenteil  dagegen 
&Be  deutliche  Scheide,  die  vom  umgebenden  Gewebe  stammt  und  deren 
Bildung  auf  die  peristal tischen  Bewegungen  des  Ureters  zurückzuführen 
ist    Bei  Verdoppelung    des   Ureters    liegen    beide   Ureteren    in    einer 
Scheide.     Am  Nierenbecken  ist  die  Scheide  am  mächtigsten  entwickelt, 
hä  Verlauf  durch  das  Abdomen  dagegen  nur  unvollkommen.     In  der 
Nähe  der  Blase   wird   die  Scheide  durch  Muskelbündel,   die   von   der 
Blase  kommen,  verstärkt     Die  Scheide  enthält   ausser  Fettgewebe  die 
Blut-  und  Lymphgefässe  des  Ureters.     Die  Scheide  schützt  den  Ureter 
▼or  Invasion  entzündlicher  Prozesse  der  Umgebung,    andererseits   ver- 
hindert eine  partielle  Verdickung  derselben  die  normale  Funktion  (Zu- 
sammenziehungen)  der  Ureteren.     Durch  die  Verengerung  des  unteren 
Teiles  des  Ureters  wird  die  Entstehung  von  Windungen  und  Knickungen 
des  unteren  ÜFeter-Abschnittes  durch  die  hier  dünne  Scheide  begünstigt. 
Bei  Operationen  am  unteren  Ureter-Ende,   besonders  bei  Einpflanzung 
des  Ureters  in  der  Blase  sind  Verletzungen  der  Ureter-Scheide  zu  ver- 
meiden, weil  solche  zur  Ureter-Nekrose  führen  können. 

Sampson  (78)  untersuchte  ferner  die  Gefässversorgung  des  Ureters 
und  fand,  dass  an  dem  Ureter  Äste  aus  den  Nieren-,  Ovarial-,  Uterin- 
und  Vaginalarterien  und  aus  der  Arteria  iliaca  herantreten,  die  alle 
miteinander  anastomosieren.  Wenn  bei  Operationen  am  Ureter  die 
kleinen  unmittelbar  an  dem  Ureter  verlaufenden  Ästchen  durchtrennt 
werden  und  der  Ureter  leicht  verletzt  wird,  so  kann  es  zur  Nekrose 
des  Urelerp  komipen,    Bei  Operation  eiues  Uterus-Karziuoms  muss  be- 
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aonden  die  bindegewebige  Sdieide,  von  der  der  Ureter  und  seine  Ar- 
terien umgeben  sind,  unverletzt  bleiben,  damit  keine  Nekrose  des  Harn- 
leiters entsteht. 

Robinson  (73)  beschreibt  die  anatomischen  Beziehungen  des 
unteren  Ureter-Abschnittes  zum  Rektum,  allerdings  unter  vorwiegender 
Berücksichtigung  der  Verhaltnisse  beim  Manne,  weil  beim  Weibe  hinter 
der  Umbiegungsstelle  der  Ureteren  nach  vorne  die  Scheide  gelagert  ist. 
Bei  isolierter  Ausdehnung  der  Blase,  weichen  die  Ureteren  in  proximaler 
Richtung  aus  und  entfernen  sich  vom  Rektum;  bei  Ausdehnung  des 
Rektums  liegen  sie  sowohl  intra-  wie  extraperitoneal  dem  Rektum  un- 
mittelbar an ;  bei  Ausdehnung  der  Scheide  allein  liegen  sie  unmittelbar 
an  der  Scheidenwand.  Bei  Ausdehnung  sämtlicher  drei  Hohlorgane 
wird  das  Peritoneum  der  Blasen  wand  stark  in  proximaler  Richtung 
gedrängt,  so  dass  das  distale  Ende  des  Ureters  und  das  Trigonum 
extraperitoneal  leichter  zugänglich  werden. 


2.  Diagnostik. 

Lewis  (58)  beschreibt  sein  Operationscystoskop ,  welches  ermög- 
licht, den  Ureter  zu  erweitern  und  Steine  aus  seinem  vesikalen  Ende 
zu  extrahieren. 

Klose  (45)  vermochte  bei  einer  59jährigen  an  rechtsseitiger  Ne- 
phroptose leidenden  Frau  eine  doppelte  Harnleitermündung  in  die  Blase 
recbterseit«  durch  Cystoskopie  und  die  vollständige  Verdoppelung  der 
Ureteren  durch  Einführung  von  Stahldrähten  in  dieselben  und  Röntgen- 
Durchleuchtung  nachzuweisen.  Bei  der  Nephropexie  und  Spaltung  der 
Niere  ergab  sich  für  jeden  Harnleiter  ein  getrenntes  Nierenbecken. 


3.  Missbildungen. 

Harbinson  (34)  fand  bei  der  Sektion  einer  6€j&hrigen  Fran  beider- 
seitige Verdoppelung  des  Nierenbeckens  und  des  Ureters  mit  beträchtlicher 
VergrÖRserung  der  Nieren.  Die  beiden  Nierenbecken  lagen  völlig  getrenoi 
Übereinander.  Recbterseits  legten  sich  die  beiden  Ureteren  eine  Strecke  unier- 
halb  des  Nierenbeckens  dicht  aneinander,  um  in  einer  Bindegewebsscheide 
verlaufend,  sich  in  der  Höhe  des  Beckeneingangs  miteinander  zu  vereinigen. 
Linkerseits  mündeten  die   beiden  Ureteren  getrennt  in  die  Blase. 

Böhm  ei  er  (40)  veröffentlicht  einen  von  Poten  operierten  Fall  voo 
Ausmündung  eines  überzähligen  Harnleiters  in  die  Scheide  'U  cm  oberhalb 
und  rechts  von  der  Harnröhrenmündung.  Die  Operation  bestand  in  Umschnei- 
düng  Qsd  8—4  em  weit  reichender  Auslösung  des  Harnleiters  sowie  Einpflan- 
zung desselben  auf  vaginalem  Wege  in  die  Blase,  darüber  Schlass  der  Scheideia- 
wunde.  Der  Heilungs verlauf  war  unter  Drainage  der  Blase  mittelst  Danev^ 
katheters  ein  ungestörter.  Ho  hm  ei  er  macht  darauf  aufmerksam,  dass  in 
solchen  Fallen,  wo  keinerlei  Narben  sich  in  der  Scheide  befinden,  die  An^- 
ei<>hten  einer  vaginalen  Implantation  viel  besser  sind  als  bei  Ureter-Scheideia- 
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Fistdo.  Von  Interesse  ist,  dass  vor  der  Operation  sieh  in  der  Scheide  ein 
grosses  Phosph»! -Konkrement  gebildet  hatte,  weil  der  Harn  sich  in  die  Scheide 
eigoss  und  durch  den  engen  Hymen  in  der  Scheide  zurückgehalten  wnrde. 

Robinson  (74)  beschreibt  eine  Niere  mit  doppeltem  Nierenbecken  und 
doppeltem  Ureter  mit  Verschlass  des  überzähligen  Ureters  und  stellt  10  fthn- 
liehe  F&lle  ans  der  Literatur  zusammen.  Die  Durchsicht  dieser  FAlle  ergibt, 
dass  der  Venchloss  eines  fibers&hligen  Ureters  cur  aseptischen  Atrophie  des 
betreffenden  Nieienteiles  führt  und  dass  der  Ureter  dabei  zystisch  in  der 
BUse  Torgewölbt  sein  kann.  Der  Verschluss  ist  entweder  durch  eine  Knickung 
oder  eiae  Klappe  bedingt.  In  therapeutischer  Beziehung  wird  die  Unterbin- 
dung des  Ureters  unmittelbar  unter  dem  Nierenbecken  empfohlen.  Die  In- 
srision  des  Hydroureters  von  der  Blase  aus  ist  nicht  zu  empfehlen,  weil  da- 
durch  eine  Eingangspforte  ffir  eine  Infektion  geschaffen  werden  kann. 

Weste rman  (95)  beschreibt  einen  blind  endigenden  überzähligen 
Ureter  rechterseits,  der  am  Trigonum  eine  kegelförmige  Einstülpung  der  Blase 
bewirkte,  die  das  Orificium  intern  um  ui'ethrae  yerschloss  und  Hamretention 
bewirkte,  so  dass  das  2jfthrige  MAdchen  ))tets  katheteriaiert  werden  musste. 
Der  Tod  erfolgte  an  retroperitonealem  Abszess  in  der  rechten  Nierengegend, 
parenchymatöser  Nephritis  und  Eiterherden  in  der  Bauchhöhle. 

Krause  (48)  ezstirpierte  bei  einem  in  die  Vulva  mündenden  Ureter 
das  aberrierte  Stück  und  pflanzte  den  Ureter-Stumpf  nach  Freilegung  der 
Bisse  von  der  Scheide  aus  extraperitoneal  in  die  Blase  ein.  Die  Inzision  des 
Ureters  von  der  Blase  aus  nach  Dilatation  der  Urethra  war  ohne  bleibenden 
Erfolg  geblieben. 

Zunge  (43)  beschreibt  einen  Fall  von  linksseitiger  doppelfaustgrosser 
Ureterzyste,  welche  intra  vitam  mit  Wahrscheinlichkeit  für  eine  Ovaria! zyste 
gehalten  worden  war,  jedoch  bei  der  Operation  nach  oben  mit  dem  Nieren- 
becken und  nach  unten  mit  der  Blase  im  Znsammenhang  stehend  gefunden 
vnrde.  Beim  Abpräparieren  entstand  eine  kleine  Öffnung  im  Ureter,  die  so- 
fort geschlossen  wurde.  Der  Inhalt  der  Zyste  bestand  aus  l^s  1  einer  scho- 
koladefarbigen Flüssigkeit  mit  wenigen  Ealkfragmenten.  Bei  der  Sektion  — 
die  Operierte  starb  an  beiderseitiger  Pyonephrose  —  fand  sich  unter  der 
Blase,  dem  Trigonum  entsprechend,  ein  allseitig  geschlossener  Sack,  der  mit 
einem  weiten  haselnussgrossen  Hohlranm  in  Verbindung  stand.  Der  exstir- 
pierte  zystische  Tamor  wird  als  ein  überzähliger,  blind  endigender  Ureter 
erklärt.  Die  Bydronephrose  auf  der  rechten  Seite  entstand  durch  Drehung 
Bod  Abknickang  des  Ureters,  sowie  durch  Verschluss  der  Ureter-Mündung 
dnrch  die  Seh  leim  hautvorstfilpung  innerhalb  der  Harnblase.  Die  Infektion 
wird  durch  die  Verletzung  des  linken  Ureters  bei  der  Operation  erklärt. 

Durch  VergleichuDg  seines  Falles  mit  sechs  ähnlichen  aus  der 
lileratar  gesammelten  Fällen  kommt  Junge  zu  dem  Scbluss,  dass 
der  überzählige,  blind  endigende  und  zystisoh  erweiterte  Ureter  beim 
mblidien  OfMSchlecht  besonders  häufig  ist  und  dass  die  Diagnose  sehr 
lehwer,  ja  bei  blindem  Endigen  vor  dem  Eintritt  in  die  Blasenwand 
ünnöglidi  sein  kann. 

Cohn  (13)  führt  die  zystenartige  Erweiterung  des  Ureter-Endes 
auf  Veridebongs*  und  Wachstumsstörungen  zurück.  In  dem  beobaoh- 
^«^en  Falle  (Mann)  fanden  sich  beiderseits  zwei  Ureteren-Mündungen, 
Ton  denen  eine  cystenartig  erweitert  war.  Die  Symptome  bestanden  in 
Anfillen  von  Harndrang  und  in  Cystitis  mit  Erbrechen.  Als  Therapie 
vird  Qeaeiti{;ang  der  Z^ste  nach  Q^tip  alta  vorgeschlagen. 
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Albarran  (2)  beobachtete  Prolaps  —  nicht  Verengerung  — 
des  Harnleiters  in  der  Blase  mit  nachfolgender  Hydropyonephrose  (bei 
einem  Mann).  Operation  mittelst  Sectio  alta.  In  der  Diskussion  teilt 
Ca 8 per  eine  gleiche  Beobachtung  mit,  jedoch  hält  er  eine  operative 
Behandlung  nicht  für  angezeigt 

König  (46)  beobachtete  einen  Fall  von  intermittierender  zystischer 
Erweiterung  des  ve^ikalen  Ureter-Endes  und  fuhrt  diese  Erscheinung 
in  Obereinstimmung  mit  Boström  auf  Mangel  an  Muskulatur  bei 
submukösem  Verlaufe  des  Ureters  zurück.  Durch  die  zeitweilige  Vor- 
wölbung dieser  a&jstenähnlichen  Qebilde  kann  vorübergehend  das  Ori- 
ficium  internum  urethrae  verlegt  werden,  und  es  kann  dadurch  Beten- 
tion entstehen.  Die  krampfartigen  Zusammenziehungen  bei  der  Ent- 
leerung des  Ureters  führen  von  sich  schon  zu  vermehrtem  Drang,  der 
sich  zu  kolikartigen  Schmerzen  steigern  kann.  Endlich  kann  Cystitis 
und  Steinbildung  in  dem  erweiterten  Ureter-Ende  hervorgerufen  werden. 
Die  Ureter-Offnung  war  nicht  verengt,  aber  eine  Sondierung  gelang 
dennoch  nicht,  weil  der  Katheter  sich  stets  an  einer  Falte  fing.  Wenn 
eine  operative  Behandlung  nötig  ist,  so  soll  sie  in  Sectio  alta  und  in 
Amputation  der  Hervorwölbung  oder  in  Resektion  der  Vorderwand  der 
Zyste  und  Vernähung  der  Schleimhautränder  von  Blase  und  Ureter 
bestehen. 

Pasteau  (68)  beobachtete  sechs  Fälle  von  Dilatation  des  vesi- 
kalen  Ureter-Endes  ohne  Prolaps  und  sieht  diese  Anomalie  als  Folge 
von  Nierenerkrankungen,  z.  B.  Steinen,  an.  Er  rät  zur  operativen  Ver- 
engerung der  Mündung  nach  Sectio  alta. 

Portner  (69)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  bei  einer  25  Jabre 
alten  Kranken  bald  das  linke,  bald  das  rechte  Ureter-Ende  sich  blasenfSrmig 
vorstülpte.  Auch  hier  wird  als  Ursache  eine  kongenitale  Ureter-Mündang  an- 
geschuldigt. Die  Beschwerden  werden  lediglich  durch  eine  gleichzeitige 
Nephroptose  and  eine  vorübergehende  Cystitis  bewirkt.  Sie  verschwinden 
nach  Nephrorrhaphie  und  Heilung  der  Cystitis.  Gleichzeitig  wird  auf  vier 
von  Fenwick  beobachtete  F&lle  aufmerksam  gemacht;  in  einem  derselben 
wurde  die  Yorwölbung  jedenfalls  durch  starke  Peristaltik  des  Ureters  wegen 
Ureter-Stein  bewirkt.  In  zwei  Fallen  wurde  die  VorwOlbung  durch  Sectio  alta, 
in  einem  auf  intravesikalem  Wege  abgetragen. 

Wild  bolz   (96)  führt   die   zysten  artige  Vorwölbung   des  unteren 

Ureter-Endes  auf  die  Erweiterung  des  in  der  Blasenwand  verlaufenden 

Stückes  des  Ureters   infolge  von    meist  angeborener  Stenosierung   oder 

vollständigem  Verschluss  der  Ureter-Mündung  zurück.    Die  Zyste  ragt 

bei   normal  gelagerter  Ureter-Mündung  kegelförmig  in   die  Blase   vor* 

bei  Einmündung  in   der  Nähe  des  Sphinkters   oder   in  die  Harnröhre 

ist  die  Zyste  von  mehr  länglicher,  bim-  oder  halbmondförmiger  Form. 

Zumeist  betrifft  die  Anomalie  einen  Ureter,  häufig  einen  überzähligen. 

Wild  bolz  selbst  teilt  zwei  Fälle  mit,   in  welchem  ihm   die  Diagnose 

einer  doppelseitigen  zystischen  Hervorwölbung   in  viva   gelang.     Beide 

Frauen  litten  an  Dysurie,  eine  auch  an  Pyurie.    Die  Zysten  waren  iq 
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einem  Falle  transparent  und  von  wechselnder  Grosse,  im  anderen  nicht. 
Bei  starken  Beschwerden  schlägt  er  die  Sectio  alta,  die  Resektion  eines 
Stücks  der  Ureterzjstenwand  und  die  Vereinigung  der  Ureter-  mit  der 
Blasenschleimhaut  vor. 


4.  Kompression  und  Verengerung. 

Frajsse  (25)  stellt  neun  Fälle  von  vollkommener  Anurie  bei 
Tumoren  des  Uterus  und  der  Ovarien  aus  der  Literatur  zusammen  und 
führt  dieselbe  auf  gleichzeitige  Kompression  beider  Ureteren  zurück. 
Diese  Kompression  erfolgt  meist  an  der  Stelle  der  Einmündung  der 
Ureteren  in  die  Blase  und  in  der  Höhe  des  Beckeneinganges  und  führt, 
da  eie  meistens  plötzlich  eintritt,  meistens  zur  akuten  Urämie,  ohne 
dass  es  vorher  zur  Erweiterung  und  Infektion  des  Nierenbeckens  kommen 
kann.  Wenn  durch  die  Art  des  Tumors  eine  Exstirpation  unmöglich 
gemacht  ist,  so  muss  die  Nephrotomie,  in  ganz  seltenen  Fällen  die 
Ureterostomie  ausgeführt  werden. 

Mirabeau  (61)  beobachtete  einen  paraureteralen  Abszess  mit 
Durchbruch  in  Ureter  und  Blase  zugleich.  Bei  der  Cystoskopie  fand 
sich  seitlich  von  der  unregelmässig  funktionierenden  rechten  Ureter- 
Mündung  eine  kraterformig  eingezogene  Ulzeration  mit  diffus  geröteter 
Umgebung.  Durch  Sondierung  dieser  Fistel  und  des  Uterus  konnte 
festgestellt  werden,  dass  der  Fistelgang  10  cm  oberhalb  der  Blase  mit 
dem  Ureter  kommunizierte.  Der  Harn  der  rechten  Niere  war  völlig 
normal.  Da  der  Prozess  in  der  Schwangerschaft  anfing  und  die  Pjurie 
im  Wochenbett  auftrat,  wurde  anfangs  an  eine  Pyelitis  gravidarum  ge- 
dacht Das  Exsudat  wurde  von  der  Scheide  aus  geöfi*net  und  der  Fistel- 
gang endovesikal  gespalten  und  geätzt;  Heilung. 

Offergeid  (66)  beobachtete  bei  inoperablem  Uteruskarzinom  das 
plötzliche  Auftreten  eines  tiefen  urämischen  Komas  mit  Lähmung  der 
ganzen  rechten  Körperhälfte  und  Beteiligung  des  unteren  Fazialisastes. 
Eine  Apoplexie  fand  sich  bei  der  Sektion  nicht. 

Rejn^s  (72)  beobachtete  nach  Blasen-  und  Ureterpapillomen, 
wegen  deren  er  die  totale  Ureterektomie  und  partielle  Cystektomie  aus- 
geführt hatte,  Rezidive  mit  sarkomatöser  Degeneration  der  Papillen  und 
tödlichen  Ausgang. 

Monsarrat  (63)  beobachtete  einen  Fall  von  echter  Striktur  des 
Ureters  mit  an  Appendizitis  erinnernden  Symptomen ;  die  Striktur  wurde 
durch  Sondierung  von  der  Blase  aus  erweitert.  In  einem  zweiten  Falle 
war  der  Ureter  durch  eine  Adhäsion  mit  dem  hydronephrotischen  Nieren- 
becken komprimiert  und  in  einem  dritten  Falle  handelte  es  sich  um 
Verengerung  am  Ursprung  des  Ureters  mit  Pyonephrose;  im  ersten 
Falle  wurde  eine  Pyeloplastik  ausgeführt. 
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6.  Verlagerungen. 

Carli  (11)  zahlt  aus  der  Literatur  neun  Fälle  von  Bauchbrüchen 
mit  dem  Ureter  als  Inhalt  auf,  ferner  zwei  Fälle  von  Hernia  inguinalis 
und  fünf  Fälle  von  Hernia  cruralis  simplex  ureteris,  ferner  vier  Fälle 
von  Hernien  des  Ureters  und  der  Blase.  Bei  Frauen  kamen  bisher  nur 
Schenkelbrüche  zur  Beobachtung.  Bei  den  einfachen  Ureter-Brüchen 
zerrt  das  Bauchfell  den  Ureter  in  den  Bruchsack  hinein,  bei  mit  Blaaen- 
hernien  kombinierten  Brüchen  wird  er  von  der  Blase  mit  vorgezerrt  Der 
vorgefallene  Ureter  ist  innig  an  das  Bauchfell  angelagert,  aber  immer 
noch  von  dem  Peritoneum  und  dem  demselben  folgenden  Fettgewebe 
loszutrennen.  Bei  den  einfachen  Ureter-Hernien  ist  die  Schlingenbildung 
des  Ureters  konstant  und  charakteristisch.  Als  Komplikationen  und 
Folgen  werden  Verdickung,  zystische  Dilatation  und  Hjdronephrose 
erwähnt.  Die  Diagnose  kann  mittelst  Cystoskopie  und  Ureterkatheris- 
muB  wenigstens  einigermassen  ermöglicht  werden.  In  allen  bekannt  ge- 
wordenen Fällen  wurde  der  Ureter  erst  während  der  Operation  als 
Bruchsackinhalt  erkannt;  dabei  muss  bei  Kruralhernien  die  Verwechse- 
lung mit  dem  Ligamentum  rotundum  vermieden  werden.  Findet  sich 
der  Ureter  im  Bruchsack,  so  ist  er  unter  Vermeidung  von  zu  starken 
Krümmungen  vom  Bmchsack  loszulösen  und  zu  reponieren;  bei  Ver- 
letzung desselben  kommen  die  gewöhnlichen  operativen  Methoden  in 
Anwendung. 

Rolando  (75)  fand  bei  Operation  einer  Kruralheroie  bei  einer 
27  jährigen  Frau  den  Ureter  in  den  Bruchsack  verlagert;  derselbe  wurde 
reponiert. 

6.  Entzündungen. 

Hof  mann  (38)  beschreibt  einen  Fall  von  Ureteritis  cystica  (in 
den  oberen  zwei  Dritteilen)  rechterseits  mit  Cystitis  cystica  im  Bereiche 
der  rechten  Hälfte  des  Trigonum  bei  chronischer  Entzündung  der 
rechten  Niere  mit  Retentionscpten  und  daumendickem  Phosphatstein 
im  rechten  Nierenbecken,  während  linkerseits,  wo  Stauungsniere  und 
chronisch-entzündliche  Erscheinungen  vorhanden  waren,  die  zystischen 
Veränderungen  im  Ureter  und  in  der  Blase  fehlten.  Hof  mann  deutet 
die  V.  Brunsschen  Epithelnester  nicht  als  Folge  von  Wucherung  des 
Epithels  in  die  Tiefe,  sondern  als  Folge  einer  Proliferation  des  Epithds 
in  einen  Blindsack  der  Schleimhaut,  der  durch  die  Peristaltik  nicht 
ausgedehnt  wird  und  dessen  Mündung  verklebt.  Durch  schleim^ 
Degeneration  solcher  Epithelanhäufungen  entstehen  die  Zysten.  Aia 
Ursache  der  Ureteritis  cystica  wird  eine  Stauung  des  Harns  und  eine 
aus  der  Blase  aufsteigende  Infektion  angenommen.  Das  Freibleiben  des 
unteren  Ureterd ritteis  wird  daraus  erklärt,  weil  dieser  Teil  dee  Ureters 
viel  weniger  fijciert  ist,    als  der  obere   und   wechselnden  Bewegunjren 


Harnieiter.  315 

MiteDB  der  Nachbarorgane  unterliegt  Da  das  Trigonum  der  am  meisten 
fixierte  Teil  der  Blase  ist,  würde  sich  hieraus  die  Disposition  dieses 
Blasenabschnittes  zur  Zysten -Bildung  erklären. 

7.  Dretersteine. 

Bov6e   (8)    bevorzugt   bei  der  Uretherolithotomie  den   extraperi- 
tonealen Weg,   weil  bei  transperitonealen  Operationen  wegen  der  stets 
vorhandenen  Haminfektion   die  Gefahr   der  Infektion  des  Peritoneums 
gross  ist.     Der  Ort  der  Inzision   hängt   von  dem  Sitze  des  Steins  ab. 
Unter    64    Fällen    von    Uretersteinen    sass    22  mal    der  Stein   in    der 
Ampulle  und  deren  Nähe,   17  mal   an  der  Kreuzung  mit  den  Iliakal- 
Gefassen,    18  mal   im  untersten  Teile,   4  mal    am  Eintritt  in  das  Ligar 
mentum   latum,    Imal   in   der  Nähe  der  Ampulle  imd  der  Kreuzungs- 
stelle  mit  den  Iliakalgefässen   und    2  mal   war    der   ganze   Ureter   mit 
Steinen  gefüllt.     Der  Lendenschnitt  kommt  hiernach  am  häufigsten  zur 
Anwendung.     Bei    tiefem    Sitz   ist    der   vaginale  Weg    einzuschlagen, 
bei   Sitz   an   der  Blasenmündung  ist  auf  cystoskopischem  Wege  oder 
durch  Sectio   alta  die  Entfernung   vorzunehmen.     Zur  Entfernung  des 
Steins  kommt  zunächst  seine  Dislokation  nach  dem  Nierenbecken  und 
Pyelotomie  oder  Nephrotomie,  oder  nach  unten  und  Extraktion  aus  dem 
erweiterten    Ureterende    in   Betracht,    oder    die   Längsinzision    in    den 
Ureter  oder  intraureterale  Injektionen  von  sterilisierter  Vaseline.    Diesem 
Verfahren  wird  namentlich  gegenüber  der  Dislokation  des  Steines  ins 
Nierenbecken   und  der  Pyelotomie  oder  Nephrotomie   der  Vorzug  ge- 
geben.    Tiefer  Sitz  und  Grosse  des  Steins  können  dies  verhindern,  und 
dann  ist,    wenn  die  Entfernung  per  vaginam  oder  vesicam  unmöglich 
ist,    die   Uterotomie   auszuführen    und   zwar   an   einer  intakten  Stelle, 
nicht  da,   wo   ein   sehr   grosser  (ein  86  g  schwerer  Ureter-Stein  wurde 
von  Bov^e  beobachtet)   oder  maulbeerförmiger  Stein   die  Ureterwand 
geschädigt   hat.     Nach   Entfernung  eines  Steines  ist  der  Ureter  nach 
oben  und  unten  zu  sondieren,  ob  nicht  weitere  Steine  oder  eine  Striktur 
vorbanden  ist     Der  Ureter  ist  mittelst  zweireihiger  Catgutnaht  unter 
Schönung  der  Mukosa  zu  schliessen  und  dann  die  Nahtstelle  zu  drainieren. 
Offene  Behandlnng  der  Wunde  ist  dann  am  Platze,  wenn  an  Stelle  der 
Inziaion   die  Ureterwand   durch  den  Druck  des  Steines  nekrotisiert  ist, 
femer  bei  kleiner  Inzision.     Bei  grosser  Inzision  muss  auf  alle  Fälle 
genäht  werden.     Obstruktion  des  Ureters  unter  der  Inzisionsstelle  macht 
häufig   die  Vereinigung  nicht   wünschenswert.     Ist   die    Funktion    der 
Niere  aufgehoben,  so  soll  nicht  genäht  werden. 

In  der  Diskussion  (Am.  Gynec.  Soc.)  teilen  Browne,  Noble, 
Ford,  Mac  Monagle,  Dickinson  und  Edebohls  Fälle  von 
Uretersteinen  mit,  die  auf  verschiedenem  Wege  (von  Noble  und  Ford 
auf   vesikalem  Wege)   entfernt   wurden,      Mao    Monaglo   bebt   die 
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UnzuverläBsigkeit  der  Röntgendurchleuchtung  hervor,  welche  trotz  An- 
wesenheit von  Steinen  häufig  keinen  Schatten  ergibt  und  Edebohls 
führt  2  Fälle  an,  in  denen  ein  Schatten  erhalten  wurde,  aber  kein 
Stein,  sondern  nur  eine  Ansammlung  von  Eiter  vorhanden  war. 

Borchert  (6)  gelang  es,  bei  vollständiger  Steinanurie  auf  der 
einen  Seite  den  offenbar  am  Ureterursprung  liegenden  Stein  durch 
Katheterismus  zurückzuschieben. 

Ferner  fand    ßorchert  in   einem   Falle  von   dauerndem  Stein- 

verschluss    des    Ureters    den    peripheren    Teil    des    Harnleiters  völlig 

obliteriert,  die  entsprechende  Niere  atrophisch  und  die  andere  Niere 
kompensatorisch  fast  um  das  Doppelte  vergrössert. 

Bazy  (5)  hebt  den  Wert  der  R  o  e  n  t  g  e  n  -  Durchleuchtung  bei 
Nieren-  und  üretersteinen  hervor.  In  einem  Falle  von  Nephrotomie 
wurde  das  Nierenbecken  frei  von  Steinen  gefunden,  dagegen  sass  ein 
Stein  im  oberen  Harnleiterabschnitt;  derselbe  wurde  ins  Nierenbecken 
hinaufgedrückt  und  entfernt. 

Ahting  (1)  berichtet  über  einen  im  unteren  Ureterabschnitt  ein- 
gekeilten Stein,  der  keine  Beschwerden  verursacht  hatte.  In  der  Dis- 
kussion erwähnen  Sänger  und  S  i  m  m  o  n  d  s  das  häufige  Vorkommen 
von  Steinen  am  Übergang  vom  Nierenbecken  zum  Ureter  und  Sänger 
erwähnt  einen  Fall  von  Verwechselung  von  Steinkoliken  mit  Neur- 
asthenie. 

Brewer  (10)  suchte  in  einem  Falle  von  Nierenkolikanfallen  den 
Ureter  auf  extraperitonealem  Wege  auf,  konnte  jedoch  keinen  Stein 
finden.  Erst  einige  Zeit  nach  der  Operation  konnte  ein  solcher  im 
untersten  Teile  des  Ureters  durch  Roent  gen -Strahlen  nachgewiesen 
werden.  Derselbe  wurde  nach  Sectio  alta  und  Inzision  der  Ureter- 
Öffnung  von  der  Blase  aus  extrahiert.  Weiter  wird  ein  Fall  von 
extraperitonealer  Ureterotoraie  wegen  Uretersteines  bei  einem  Manne 
mitgeteilt;  der  Stein  war  im  Beckenabschnitt  des  Ureters  durch  Roentgen- 
Durchleuchtung  nachgewiesen  worden. 

Crawford  (5)  teilt  einen  Fall  von  Ureterstein  mit,  der  durch 
Roentgen*Durchleuchtung  nachgewiesen  wurde.  Nach  Sectio  alta 
wurde  die  Ureteröfi*nung  mit  dem  Finger  allmählich  erweitert  und  der 
'/s  Zoll  im  Durchmesser  messende  Stein  ohne  Zerreissung  der  Blasen- 
wand extrahiert. 

Dukes  (19)  teilt  einen  Fall  von  rechtsseitiger  Stein  Verstopfung 
des  Ureters  mit,  mit  vollständiger,  9  Tage  dauernder  Anurie,  die  als 
Reffexanurie  bezeichnet  wird.  Da  die  Seite  der  Erkrankung  nicht 
feststand,  wurde  zuerst  eine  Probelaparotomie  und  dann  die  Nephi 
tomie  der  vergrössert  gefundenen  rechten  Niere  ausgeführt,  jedoch 
lang  die  Entfernung  des  Steines  erst  nach  14  Tagen.  Heilung.  Von 
Interesse  ist,   dass   die   neuntägige  Anurie  nur  vou  diSusen   Bauch* 
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schmerzen   und   schliesslich   von  Temperatursteigerungen   begleitet  war, 
während  schwerere  Erscheinungen  vollständig  fehlten. 

Garceau  (28)  entfernte  einen  eingekeilten  Ureterstein,  der  von 
der  Scheide  aus  fühlbar  war,  aber  sehr  hoch  sass,  in  der  Weise,  dass 
er  das  vordere  8cheidengewölbe  inzidierte  und  das  Blasenperitoneum 
bb  zum  Beginn  des  Ligamentum  latum  zurückschob.  Der  Ureter 
konnte  nun  in  die  Scheide  hereingebracht  und  inzidiert  werden.  Der 
Stein  war  1  cm  lang  und  ebenso  dick.  Die  Scheidenwunde  wurde  nach 
Reposition  des  genähten  Ureters  geschlossen. 

Gradenwitz  (31)  beobachtete  bei  einer  Kranken,  bei  der  bereits  ein 
Stein  aus  der  Blase  nach  Dilatation  der  Urethra  entfernt  worden  war, 
einen  im  linken  Scheidengewolbe  an  der  Mündungsstelle  des  Ureters 
in  die  Blase  fühlbaren  Stein.  Da  der  linke  Ureter  keinen  Harn  mehr 
in  die  Blase  entleerte,  wurde  von  der  Scheide  aus  inzidiert  und  der 
kirscfakerngrosse  Stein  entfernt,  hierauf  der  Ureter  sofort  genäht  und 
darüber  die  Scheiden-Inzision  geschlossen.     Heilung  ohne  Fistelbildung. 

Jacobs  (41)  beobachtete  einen  Fall  von  Ureterstein  mit  Kolik- 
anfällen und  Pjurie.  Da  der  Stein  im  linken  Scheidengewölbe  gefühlt 
wurde,  machte  er  eine  Inzision  in  die  Scheide  und  legte  den  Ureter 
frei;  derselbe  wurde  mit  dem  Finger  in  einer  Schleife  vorgezogen, 
inzidiert^  und  ein  ca.  14  g  schwerer  Stein  extrahirt.  Der  Ureter  wurde 
in  2  Etagen  vernäht  und  die  Scheiden  inzision  geschlossen.  Nach  Aus- 
stossong  einer  Seidenligatur  durch  die  Blase  trat  Heilung  ein. 

Kreps  (49)  schlägt  vor,  Uretersteine  durch  Einspritzung  einiger 
Tropfen  heissen  Glyzerins  beweglich  zu  machen  und  dann  ins  Nieren- 
becken zurückzustossen. 

Kümmell  (54)  berichtet  über  4  Fälle  von  Ureter- Steinen,  und 
zwar  war  im  ersten  Falle  der  Ureter  wegsam,  weshalb  ein  Ureter- 
divertikel angenommen  wurde.  Die  Röntgen  -  Durchleuchtung  ergab 
perlschnurartig  aneinander  gereihte  Konkremente.  In  zwei  Fällen  wurde 
der  Ureter  auf  abdominalem  Wege  freigelegt  und  inzidiert  und  die 
Steine  entfernt;  der  Ureter  wurde  mit  Seidennähten  geschlossen.  In 
diesem  Falle  kam  es  zu  Rezidiven  und  die  Steine  gingen  spontan  ab, 
nachdem  vorher  ohne  Erfolg  Glyzerin  injiziert  worden  war.  Im  2.  Falle 
sass  ein  Stein  fest  an  der  Ureter-Wand.  Im  dritten  Falle  wurde  wegen 
gleichzeitiger  Nierentuberkulose  und  Schrumpfblase  die  Nephrektomie 
ausgeführt.  In  einem  weiteren  Falle  bildete  sich  ein  sekundärer  Stein 
mit  Eiterung  im  Ureterstumpf  nach  ausgeführter  Nephrektomie. 

Schmidt  (81)  bewirkte  in  einem  Falle  von  Ureter-Stein  die 
spontane  Ausstossung  durch  wiederholte  Injektion  von  Albolen  in  den 
Ureter.  Ein  ebenso  behandelter  Fall  wird  in  der  Diskussion  von 
Kolischer  mitgeteilt,  der  das  Mittel  auch  in  das  Nierenbecken  in- 
jizierte.    In  beiden  Fällen  wurden   die  Steine  unter  Koliken   entleert. 
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Tenney  (92)  berichtet  über  3  Fälle  von  Uretersteinen  bei  Frauen. 
In  einem  Falle  wurde  die  Ureterotomie  ausgeführt  und  der  Stein  ent- 
fernt; die  Operierte  starb  unter  urämischen  ErscheinungeD.  Im  2.  Falle 
wurde  der  Stein  in  das  Nierenbecken  nach  aufwärts  disloziert  und  von 
hier  entfernt.  In  einem  3.  Falle  wurde  bei  Freilegung  der  Niere  und  des 
Ureters  kein  Stein  gefunden,  aber  dnige  Zeit  nach  der  Operation  ein 
Stein  entleert.  Tenney  erklärt  intermittierende  Schmerzen  im  Ver* 
laufe  des  Ureters  und  zeitweilige  Hämaturie  für  konstante  Symptome 
bei  Ureter-SteineD.  Die  Röntgen-Durchleuchtung  ergibt  für  sich  allein 
keine  sicheren  Schlüsse  auf  Vorhandensein  oder  Sitz  eines  Steins.  Jeder 
Ureter-Stein  muss  baldmöglichst  operativ  entfernt  werden,  weil  er  eine 
ständige  Gefahr  für  den  Organismus  bildet.  Ist  die  Niere  oder  das 
Nierenbecken  inzidiert  worden,  so  ist  die  Schnittwunde,  wenn  irgend 
möglich,  zu  vernähen. 

8.  Verletzungen. 

Depage  und  Mayer  (17)  haben  in  3  Fällen  von  Uteruskar- 
zinom, das  die  Ureteren  umwachsen  hatte,  den  Ureter  reseziert  und 
zwar  in  2  Fällen  die  Operation  beiderseits  ausgeführt  und  die  Ureteren 
mit  gutem  Erfolg  in  die  Blase  eingepflanzt.  Die  Methode  bestand  im 
wesentlichen  darin,  dass  der  Ureter  oberhalb  des  infiltrierten  Gewebes 
reseziert  und  schräg  abgeschnitten  und  ein  genügender  Teil  des  Ureters 
von  Peritoneum  freipräpariert  wurde.  Das  Ureter- Ende  wurde  mit  einem 
Faden  armiert,  dani^  in  die  Blase  ein  Einschnitt  gemacht  und  die  Faden- 
enden von  innen  nach  aussen  durch  die  Blasenwand  durchgeführt  und 
an  der  Aussenseite  geknüpft.  Zuletzt  wurde  die  Serosa  der  Blase  aussen 
auf  den  Ureter  eine  Strecke  weit  mit  fortlaufender  Seidennaht  auf- 
genäht. 

In  gleicher  Weise  wurde  in  einem  Falle  von  vorgeschrittenem 
Blasenkrebs  der  rechte  Ureter  in  das  Colon  ascendens,  der  linke  in 
das  Colon  descendens  implantiert. 

Dudley  (18)  verletzte  in  einem  Falle  von  vaginaler  Exstirpation 
eines  karzinomatösen  Uterus  sowohl  die  Blase  als  den  Ureter,  welcher 
durch  eine  alte  parametrane,  mit  einem  Cervix-Riss  in  Verbindung 
stehende  Narbe  an  den  Uterus  herangezogen  war.  Das  proximale 
Ureter-Ende  wurde  in  eine  neu  angelegte  Blasenöffnung  hereingezogen 
und  die  durch  Schlitzen  desselben  entstandenen  zwei  Lappen  von  innen 
an  die  Blasenwand  eingenäht  Hierauf  wurde  die  Wunde  der  Blase 
geschlossen.  Die  später  voi^enommene  cystoskopische  Untersuchung 
ei^ab  vollkommene  Einheilung  und  Funktion  des  Ureters  ohne  Steno- 
sierung.  In  der  Diskussion  befürwortet  Murphy  zur  Extraktion  von 
Steinen  aus  dem  unteren  Ureter-Ende  und  zur  Behandlung  von  Gre- 
schwüren  und  Papillomen  an  der  Ureter-Mündung  die  Kolpocystotomie 
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und  Eyereioii  der  Blasenwand  mit  der  Ureler-Mundung  durch  die  ge- 
schaffene BlaeenflcheideDfistel.  Auch  Eolischer  bef&rwortet  die  Kolpo- 
cyetotofflie  gegenüber  der  Erweiterung  der  Harnröhre;  eine  Gefahr,  dasa 
die  angelegte  BlasenscheidenfiBtel  permanent  bleibt,  beeteht  nicht. 

Duret  und  Besson  (20)  erlebten  unter  23  Abdominaloperationen 
wegen  üteruskarzinoms  10  Todesfälle,  darunter  einen  an  Ligatur  beider 
Ureteren  und  einen  an  Durchschneidung  eines  Ureters  und  Verietzung 
der  Blase. 

Faure  (22)  schlagt  vor,  zur  Vermeidung  von  Ureter- Verletzungen 
bei  abdominaler  Hysterektomie ,  nach  Kelly  die  Hysterektomie  von 
QDteo  zu  beginnen  und  zuerst  die  Cervix  zu  durchtrennen. 

Guinard  (32)  führte  in  einem  Falle  von  Resektion  eines  be- 
trächtlichen Ureter-Stüekes  bei  schwieriger  Hysterektomie,  da  sowohl 
die  direkte  Vereinigung  als  auch  die  Blasenimplantation  unmöglich 
war,  die  Einpflanzung  des  linken  Ureters  ina  Colon  descendens  aus. 
Die  Nephrektomie  kam  nicht  in  Betracht,  da  die  andere  Niere  klein 
und  anscheinend  funktionsun&hig  war.  Die  Entleerung  des  Harns 
durch  den  Mastdarm  ging  in  befriedigender  Weise  vor  sich. 

Kroenig  (50)  musste  unter  24  abdominalen  Operationen  wegen 
UteruskarziiKHns  in  einem  Falle  ein  Stück  des  Ureters  und  einen  T&l 
der  Blaswiwand  resezieren;  die  Resektion  des  Ureters  erfolgte  so  weit 
proximal,  dass  eine  konservative  Operation  nicht  möglich  war  und  die 
Niere  ezstirpiert  werden  musste.  Eine  Ureter-Nekrose  trat  in  dieser 
Opentionsreihe  in  keinem  Falle  ein,  nur  in  einem  Falle,  in  welchem 
der  Ureter  aus  den  Karzinom-Massen  herausgeschält  werden  musste^ 
entstand  eine  Ureterfistel,  die  in  kurser  Zeit  sich  von  selbst  schloss. 
Unter  14  mit  QuerschBitt  operierten  Fällen  wurde  6  mal  ein  Ureter 
KMziert  (in  5  Fällen  wurde  derselbe  in  die  Blase  eingepflanzt)  und 
in  einem  Falle  musste  ausserdem  ein  grosser  Teil  der  Blasenwand 
resttien  werden ;  auch  hier  wurde  der  Ureter  in  den  Fundus  der  wieder 
vernähten  Blase  eingepflanzt 

Eroenig  sah  nach  24  abdominalen  Operationen  wegen  Uterus- 
karzinoms die  Blasenfunktion  fast  in  allen  Fällen  am  2.  Tage  spontan 
snftieten,  nur  in  einem  Falle  musste  länger  katheterisiert  werden  und 
in  einem  Falle  bestand  bis  zum  19.  Tage  unwillkürlicher  Harnabgang, 
jedoch  war  hier  eine  vorübergehende  Blasenscheidenfistel  nicht  voll- 
ständig auszuschliessen.  Dagegen  beobachtete  Kroenig  in  solchen 
^len,  wo  er  durch  Annähung  des  Peritoneums  der  vorderen  Bauch- 
wand an  das  des^Dou  gl  asschen  Baumes  ein  Septum  zwischen  Bauch- 
nnd  Beckenhöhle  herstellte,  stets  Cystitis  auftreten,  und  zwar  in  einem 
Falle  eine  jauchige  Cystitis  mit  fetziger  Ablösung  der  Blasen schleim- 
liaot,  so  dass  eine  künstliche  Blasenscheidenfistel  eingelegt  werden 
musste. 
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Kroenig  (51)  empfiehlt  bei  Operation  stark  verbreiteter  Kar- 
zinome mit  Operation  an  Blase  und  Ureteren  die  Abdeckung  der  Becken- 
höhle von  der  Bauchhöhle,  die  er  zur  Verstärkung  des  abdeckenden 
Lappens  nicht  bloss  mit  dem  Wand-Peritoneum  sondern  auch  mit  der 
oberflächlichen  Bauchfaszie  vornimmt. 

Küstner  (55)  empfiehlt  bei  Totalexstirpation  des  karzinomatösen 
Uterus,  wenn  die  Ureteren  stark  von  Karzinom  umwachsen  sind,  statt 
der  Freipräparierung  derselben  die  Resektion  und  darauffolgende  Im- 
plantation in  die  Blase. 

Mackenrodt  (60)  fand  bei  vaginaler  Operation  eines  Pjosal- 
pinx  den  Ureter  an  das  Rektum  verlagert  und  dieses  mit  seiner  von 
Bauchfell  überzogenen  Fläche  mit  dem  Uterus  verklebt  unter  Bildung 
einer  mit  seröser  Flüssigkeit  gefüllten  Höhle  zwischen  Uterus  und 
Rektum.  Der  Ureter  wurde  durchschnitten  und  dann  sofort  auf  vagi- 
nalem Wege  in  die  Blase  eingepflanzt.  Die  Verletzung  des  Ureters 
mit  dem  Rektum  wird  durch  Bindegewebsentzündung  —  Paraproktitis  oder 
Periureteritis  —  erklärt.  In  der  Diskussion  erwähnt  Strassmann  ein 
Fall  von  Ureter- Verletzung  bei  vaginaler  Fxstirpation  eines  myoma- 
tösen  Uterus  und  doppelseitiger  interligamentärer  Ovarialtumoren;  der 
Ureter  wurde  vaginal  in  der  Blase  implantiert  und  eine  zurückbleibende 
kleine  Fistel  durch  Silbernitrat-Ätzung  geschlossen.  Olshausen  fand 
bei  einer  Laparotomie  den  Ureter  über  einen  kindskopfgrossen  Becken- 
tumor hinweg  nach  oben  verlaufend.  Eine  Verletzung  derselben  konnte 
vermieden  werden. 

Pankow  (67)  berichtet  aus  der  Kroenigschen  Klinik  über 
2  Ureter- Resektionen  unter  23  nach  Wertheim,  und  10  Ureter- Re- 
sektionen unter  34  nach  Mackenrodt- Amann  operierten  Fällen. 
Die  Resektion  wurde  niemals  zur  Todes- Ursache.  In  einem  Falle  er- 
folgte wegen  zu  starker  Spannung  keine  Einheilung  des  Ureters  und 
es  musste  die  Niere  exstirpiert  werden ;  Heilung. 

Sampson  (79)  führt  die  Nekrose  des  Ureters  auf  Entstehung 
eines  Infarkts  infolge  Verletzung  der  Ureter- Scheide  und  der  in  der- 
selben verlaufenden  Gefässe  zurück.  Die  dadurch  entstehenden  Ureter- 
fisteln  können  spontan  heilen,  aber  wahrFcheinlich  immer  unter  Bildung 
einer  Striktur.  Meistens  bleiben  sie  aber  bestehen.  Von  anderen  ur- 
sächlichen Momenten,  die  zu  Ureterfisteln  nach  Karzinom-Operation 
führen,  werden  Ligatur  der  Ureter-Gefässe ,  Exsudation  und  Infektion, 
Zerstörung  des  periureteralen  Gewebes,  Druck  auf  den  Ureter,  Striktur 
unterhalb  der  Stelle  der  Verletzung  und  verminderte  allgemeine  Resi- 
stenzkraft der  Gewebe  angeführt. 

Schwarzwäller  (84)  verletzte  bei  Exstirpation  eines  doppel- 
seitigen Pyosalpinx  den  linken  Ureter  und  es  kam  zu  einer  Ureter- 
fistel  in  der  Bruchnarbe.  Der  Ureter  war  wahrscheinlich  in  eine 
Klemme   gefasst   worden   oder   in   eine   Ligatur  gekommen.      Da  eine 
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Impl&ntation  nicht  möglich  war,  wurde  die  Niere  exstirpiert;  Heilung. 
In  der  Diskussion  erwähnt  Lichtenauer  einen  Fall  von  Ureterfistel 
nach  Exstirpation  eines  karzinomatösen  Uterus.  Der  Ureter  wurde 
Dach  Mackenrodt  extraperitoneal  in  die  Blase  implantiert;  eine  nach 
U  Tagen  auftretende  kleine  Hamfistel  schloss  sich  von  selbst. 

Schauta  (c.  6,  79)  erlebte  unter  121  Fällen  von  vaginaler  Ex- 
stirpation des  karsinomatösen  Uterus  12  Verletzungen  der  Ureteren  bezw. 
der  Blase. 

Jessnitzer  (c.  6,  46)  berichtet  über  14  an  der  Leipziger  Klinik 
ftusgeföhrte  Wert  beim  sehe  Karzinomoperalionen ;  bei  einem  dieser 
Fälle  wurde  der  Ureter  reseziert  und  in  die  Blase  eingepflanzt.  Eine 
zurockbleibende  Scheidenfistel  schloss  sich  spontan.  Heilung  oder  Exitus 
an  Rezidiven. 

Vagedes  (93)  beschreibt  einen  Fall  von  Ureter-Verletzung  bei 
abdominaler  Uterusexstirpation  aus  der  Pfannenstielschen  Klinik. 
Der  Uret^  wurde  in  die  Blase  eingepflanzt.  Die  anfönglich  bestehen- 
den Erscheinungen  von  Pyelitis   schwanden  in   der  Folge  von    selbst. 


9.  Ureterchirurgie. 

Witherspoon  (97)  empfiehlt  zur  Freilegung  des  unteren  Ureter* 
Endes  einen  vier  Zoll  langen  Längsschnitt  durch  den  unteren  Teil  des 
Bectos  abdom.  in  seine  Mittellinie;  von  hier  lässt  sich  das  Wand- 
Peritoneum  nach  seitwärts  und  hinten  leicht  abheben;  ausserdem  kann 
bei  Eröffnung  des  Bauchfells  Harnleiter  und  Niere  transperitoneal  ab- 
getastet werden.  Besonders  wird  von  diesem  Schnitt  gerühmt,  dass  er 
fast  unblutig  ist  und  nicht  zur  Hernienbildung  Veranlassung  gibt 

Costea  (14)  bezeichnet  die  Uretero -Uretero -Anastomose  und  die 
Blasen-Einpflanzung  als  die  idealen  Operationen  bei  Ureter -Verletzungen 
Wenn  diese  Operation  nicht  durchfuhrbar  ist,  kommt  die  Einpflanzung 
in  den  Darm,  in  die  Scheide  oder  in  die  Haut  in  Betracht,  und  nur  aus* 
üabmsweise  die  atrophierende  Ligatur  und  die  Nephrektomie. 

Wie  im  vorigen  Jahre  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVII,  p.  398)  auf  einer 
Seite  führte  Israel  (42)  io  einem  Falle  v(m  doppelseitiger  angeborener 
Hydronephrose  und  nicht  zu  beseitigender  Unwegsamkeit  der  Ureteren 
beiderseits  einen  Ersatz  des  Ureters  durch  eine,  Schlauchverbindung 
ber,  die  er  in  eine  suprasymphäre  Schrägfistel  einleitete.  Vollkommeiner 
Erfolg;  Auf  einer  Seite  war  eine  akute  Infektion  der  Hydronephrose 
aufgetreten. 

Baldsssari  (3)  b^ützte  bei  Tierversuchen  zur  Implantation  des 
Ureters  in  die  Blase  ein  dünnes,  resorbierbares  Magnesiumröhrchen  mit 
Schöbe;  die  letztere  wird  in  die  Blase  eingenäht,  das  für  die  Faden- 
führung durchlöcherte  Rohrchen   in    den   Ureter.    Das   Röhrchen    wav 
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nach  14  Tagen  stets  völlig  verschwunden,  nur  wenn  die  Lichtung  des 
Böhrchens  sehr  eng  war  (1  mm)  fand  sich  zuweilen  eine  leichte  Ver- 
dickung der  Ureter -Wand  und  eine  Erweiterung  des  oberen  Ureter- 
Abschnittes  und  des  Nierenbeckens. 

Garovi  (29)  benützte  zur  Neueinpflanzung  des  Ureters  in  die 
Blase  bei  Ureter-Scheitenfistel  den  Bo arischen  Anastomosen-Knopf  und 
vereinigte  die  Blasenwand  über  dem  Kopf  mit  vier  Fadenschlingen,  die 
vorher  durchgelegt  worden  waren. 

Barbat  (4)  führt  die  Ureter-Implantation  in  der  Weise  aus,  dass 
er  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  den  Ureter-Stumpf  möglichst  weit 
vorzieht)  sein  Ende  in  zwei  Lappen  spaltet  und  diese  mit  Muskularis 
und  Mukosa  der  zunächst  gelegenen  Blasenpartie  durch  feine  Catgut- 
Nähte  vereinigt  Bei  starker  Spannung  wird  durch  lange  Entspannungs- 
nähte das  den  Ureter  umgebenden  Gewebe  an  die  Blase  herangebracht. 
Ein  auf  diese  Weise  mit  Erfolg  operierter  Fall  bei  einer  25  jährigen 
Frau,  bei  der  nach  vaginaler  Totalexstirpation  wegen  Pyosalpinz  der 
Ureter  verletzt  worden  war,  wird  mitgeteilt. 

Bovä e  (9)  gibt  einen  Überblick  über  die  Entwickelung  der  Ureter- 
Chirurgie  in  den  letzten  Jahrzehnten  und  bespricht  die  Behandlung  der 
Ureter-Steine  (s.  8)   und  der  Strikturen.    Die  letzteren  sind,   wenn  von 
der  Blase   aus   zugänglich,   von   hier  aus  zu   erweitern,    oder  wenn  sie 
sehr  unnachgiebig  sind,  durch  Ureterotomie  oder  Resektion  eines  Ureter- 
Stückes  mit  darauffolgender  Naht  zu  beseitigen.  Bei  subkutanen  Ureter- 
Verletzungen  ist  der  Ureter  extraperitoneal  freizulegen  und  zu  vernähen. 
Bov^e  gibt  hier  der  queren  Wiedervereinigung  der  getrennten  Ureter- 
Enden  (im  Gegensatz  zu  den  seitlichen  ADastomosierungen)  den  Vorzug. 
Ist  die  Verletzung  in  der  Nähe  der  Blase  gescheheu,  so  ist  Neu-Implan- 
tation  in  der  Blase,    wenn   nötig   unter  'Annähung   der  Blase   an   das 
Ureter-Ende,  vorzunehmen.    Bei  höherem  Sitz  kommt  die  Einpflanzung 
des  Ureters   in    den   anderen    Ureter   in  Betracht    Als    beste   Methode 
der  Einpflanzung    in    die   Blase    wird    die   Methode    von   Paoli    und 
Bus  ach  i  empfohlen.    Bei  Einpflanzung  in  die  Haut  oder  den  Dann 
ist  die  Grefahr   der   aufsteigenden  Infektion  zu  bedenken;   in   letzterem 
Falle   ist   die  Ausschaltung   und   Sterilisierung   eines  Darmstückes   eu 
überlegen.    Abnorme  Ausmündung  der  Ureteren   ist   am    besten   durch 
Uretero-Cystotomie  auf  vaginalem  Wege  zu  behandeln. 

Die  Exstirpation  des  ganzen  Ureters  ist  bei  Tuberkulose  und  bei 
maligner  Erkrankung  angezeigt,  die  Resektion  eines  Teiles  desselben 
kann  bei  Vereiterung  oder  bei  Steinen  in  Frage  kommen.  Stets  ist  hier 
der  extraperitoneale  Weg  einzuschlagen.  Bei  kompletter  Uretero-  und 
Nephrektomie  ist  der  lumbale  Weg  der  beste,  eventuell  nachdem  von 
der  Scheide  aus  der  unterste  Teil  des  Ureters  exstirpiert  worden  ist. 

Bei    Ureteritis    ist  der  Wert    der   Ureter- Ausspülung   zweifelhaft; 
eine  geeignete  diätetische  Behandlung  ist  vielleicht  vorzuziehen. 
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Füth  (27)  beobachtete  eine  Ureter-Scheidenfistel  von  eigentüm- 
licher, äusserst  seltener  Ätiologie,  wahrscheinlich  bewirkt  durch  einen 
parametranen  Abszess  oder  noch  wahrscheinlicher  durch  einen  Versuch» 
denselben  von  der  Scheide  aus  zu  eröffnen.  Der  Harn  ergoss  sich  hier, 
nachdem  die  gleichzeitig  bestehende  Cystitis  und  Pyelitis  geheilt  war, 
zum  Teil  in  die  Scheide,  weil  die  Verletzung  des  Ureters  wahrschein- 
lich eine  seitliche  war  und  Selbstheilung  sich  bereits  eingeleitet  hatte. 
Die  Operation  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  die  Fistelöffnung 
in  der  Scheiden  wand  im  Umkreis  von  1  cm  umschnitten  und  ein  ent- 
sprechendes Stück  Scheidenwand  exzidiert  wurde;  die  linsengrosse,  nun 
zutage  liegende  Fistel  wurde  nicht  besonders  vernäht,  sondern  seitlich 
von  ihr  ein  durchgreifender  Silkfaden  gelegt,  die  Wunde  selbst  wurde 
durch  fortlaufende  Catgut-Kaht  verkleinert  und  durch  Catgut-Knopf- 
nähte  geschlossen.  Heilung.  Hervorzuheben  ist  ferner  noch,  dass  in 
dem  vorliegenden  Falle  die  Methode  von  Völcker  und  Joseph  (Ein- 
spritzung von  Carminum  caeruleum,  s.  Jahresbericht  Bd.  XVH,  pag.  441), 
sowohl  zur  Diagnose,  als  zur  Kontrolle  nach  der  Operation  als  sehr 
brauchbar  gefunden  wurde. 

Kroenig  (62)   veröffentlicht  17  Fälle   von  Ureter -Verletzungen, 
und  zwar  war  der  Ureter  in  16  Fällen    absichtlich   reseziert  worden, 
entweder  zur  Erweiterung  der  Operabilität  des  karzinomatösen   Uterus 
(10  Fälle),  oder  als  Palliativ-Operation,  um  bei  karzinomatöser  Striktur 
eine  Urämie  zu   beseitigen   oder  einer  solchen   vorzubeugen   (5  Fälle) 
oder  endlich,  um  bei  weitgehender  Ernährungsstörung  des  Ureters  eine 
Nekrose  desselben  zu  verhüten.     Endlich  entstand  in  einem  Falle  von 
ausgedehnter   Auslösung  des  Ureters   bei   Exsdrpation   eines  interliga- 
mentär  entwickelten  Myoms  eine  Ureter-Nekrose.    In  14  Fällen  wurde 
die  Ureterocystoanastomose  und   in  drei  Fällen  die  Nephrektomie  aus- 
geführt, weil  entweder  das  resezierte  Ureter-Stück  zu  lang  (zwei  Fälle) 
oder   die  Aufsuchung  des    proximalen  Endes  im   Narbengewebe   nicht 
möglieh  war  (ein   Fall).     In   einem   der  letzten  Fälle   war  ein  Stück 
Blase  mit  reseziert  worden.    Kroenig  zieht  in  Fällen  von  Karzinom, 
in  .  welchen   die  Ausschälung  des  Ureters  schwierig   ist,   die  Resektion 
desselben  vor  und  weist  darauf  hin^  dass  die  Anschauung,   der  Ureter 
leiste  der  Invasion  des  Karzinoms  Widerstand,  unrichtig  sei,    indem  er 
in    einem  Falle  die  Karzinom -Nester   von   der  Peripherie   aus  in   die 
Ureter-Wand   eingedrungen    nachweisen    konnte.     Drei    der   operierten 
Karzinomfalle  starben,   aber  nicht  an   den  Folgen   der  Ureter-Blasen- 
Operation.    Von   den  fünf  Fällen  von  palliativer  Operation  konnte  in 
einem  das  urämische  Koma  nicht  mehr   beseitigt  werden;   in  vier  von 
diesen   Fällen    wurde  intra-,   in   einem   Falle  extraperitoneal   operiert. 
Anch  in   zwei  Fällen   von   ungünstigem  Wund  verlauf  verlief  die   Ein- 
heilung des  Ureters  ohne  Störung,  selbst   in  einem  Falle,   in  dem  ein 
pravesikaler  Abszess   entstand  und  Jauchung  erfolgte.     Nur  in  einem 
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Falle  versagte  die  Operation  wegen   zu  starker  Spannung  des  Ureters 
und  es  entstand  eine  Ureter-Bauchdeckenfistel. 

Bezüglich  der  Technik  empfiehlt  K  rönig  für  jene  Fälle»  in  den^i 
nicht  wegen  der  Earzinomoperation  schon  die  Laparotomie  gemacht 
ist^  zunächst  die  extraperitoneale  Aufsuchung  unter  Ausführung  des 
Schnittes  am  Ausseurande  des  Bektus,  jedoch  kann  die  Ablösung  des 
Peritoneums  wegen  Schwielen  und  Narben  sehr  schwierig  werden,  so 
dass  für  derartige  Fälle  die  extraperitoneale  Operation  nicht  paast.  Für 
die  Einpflanzung  des  Ureters  in  die  Blase  zieht  Kroenig  die  intraperi- 
toneale Methode  vor,  weil  die  Aussichten  für  die  Einheilung  bessere 
sind.  Für  einige  Fälle  passt  auch  die  intraperitoneale  AufsuchuDg  und 
extraperitoneale  Einpflanzung  nach  Amann-Mackenrodt.  Bezüg- 
lich der  Methode  der  Einpflanzung  verwirft  Kroenig  die  Bildung  eine» 
Schrägkanals,  weil  hier  eine  Abknickung  des  Ureters  an  der  Einpflan- 
zungsstelle möglich  ist;  ebenso  wird  auch  die  muflfartige  Umhüllung 
des  Ureters  für  überflüssig  erklärt  Kroenig  durchstösst  die  Blase 
möglichst  auf  direktem  Wege  und  führt  den  Ureter  senkreckt  durch 
die  Blasenwand  durch.  Bei  der  Eiunähung  des  Ureters  empfiehlt 
Kroenig  die  Spaltung  des  Ureter-Endes  in  zwei  Lappen,  von  denen 
jeder  durch  eben  Faden  armiert  und  dieser  von  innen  nach  aussen 
durch  die  Blasenwand  durchgeführt  wird.  Eine  weitere  Fixation  wird 
für  unnötig  gehalten.  Eine  spätere  Kontrolle  der  neuen  Einmündongs- 
stelle  zur  Entdeckung  einer  etwa  sich  bildenden  Striktur  hält  Kroenig 
ebenso  wie  Stoeckel  für  dringend  notwendig. 

In  einem  Falle  resezierte  Kroenig  (53)  bei  vorgeschrittenem 
Karzinom,  das  die  Ureteren  in  den  Parametrien  umwuchert  hatte,  beide 
Ureteren  und  implantierte  sie  nach  der  Franz  sehen  Methode  einzeitig^ 
in  die  Blasa  Die  Ureteren  waren  durch  die  Karzinom -Entwicklung 
komprimiert  gewesen,  so  dass  der  Harn  nicht  mehr  in  sichtbaren 
Wirbeln  in  die  Blase  eintrat  Das  Resultat  der  Einpflanzung  war  ein 
gutes,  wie  die  cystoskopische  Kontrolle  ergab,  nur  war  eine  der  neuea 
Uretermündungen  nach  der  Hinterwand  der  Blase  gerichtet  Die  wegen 
der  doppelseitigen  Einpflanzung  verschobene  Karzinomoperation  konnte 
nicht  mehr  gemacht  werden,  weil  das  Karzinom  zu  weit  voi^;eschritten  war. 

Ausserdem  resezierte  Kroenig  in  zwölf  Fällen  von  abdominaler 
Exstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  einseitig  den  Ureter  und  inot- 
plantierte  ihn  in  elf  Fällen  derselben  in  die  Blase;  in  einem  Falle 
wurde  w^en  Unmöglichkeit  der  Blasenimplantation  die  Niere  ex<» 
stirpiert. 

Liehtenauer  (59)  gibt  für  die  Einpflanzung  des  Ureters  in  die 
Blase  der  präperitonealen  Methode  von  Israel- Macken rodt  im 
ganzen  den  Vorzug  vor  der  transperitonealen  nach  Krause*Fritsch» 
und  zwar  deshalb,  weil  erstere  eine  Drainage  und  Tamponade  der  Naht» 
stelle  zulässt  und   etwa   bestehende  intraperitoneale  Verwachsungen   sa 
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umgehen  erlaubt  und  weil  man  bei  größerem  Materialverlust  am  Ureter 
durch  ausgiebige  Seitwärtsverlagerung  und  Mitbenutzung  dee  Pars  ab- 
dominalis grössere  Defekte  ausgleichen  kann.  Andererseits  bietet  aller- 
dings die  transperitoneale  Methode  eine  grössere  Sicherheit  für  die  Naht. 
Zur  Einführung  des  Ureters  in  die  Blase  wird  das  Schlitsen  des  Ureters 
und  die  Armierung  der  beiden  Ureter* Lamellen  mit  je  zwei  Catgut- 
fiden  empfohlen,  die  von  innen  nach  aussen  durch  die  Blasenwand 
gefuhrt  und  aussen  geknotet  werden,  so  dass  das  Herausleiten  der 
Fädm  durch  die  Urethra  fortfällt  Endlich  wird  die  Fixierung  des 
nach  der  Seite  ge^^genen  Blasendivertikels  empfohlen.  Das  W  i  1 1  e  1  sehe 
Verfahren,  sowie  die  Anwendung  eines  Anastomosenknopfes  wird  wider- 
raten. In  dem  mitgeteilten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  nach  Uterus- 
exitirpation  entstandene  Ureter-Scheidenfistel,  bei  der  die  Einpflanzung 
vollständig  gelang,  aber  durch  Insuffizienz  der  Naht  eine  Blasen- 
fistel entstand,  die  sich  aber  bald  von  selbst  schloss.  In  der  Dis- 
kussion (Pommerache  gynäkoL  Gesellschaft)  spricht  Jung  einerseits 
für  das  vaginale  Verfahren  Mackenrodts  und  teilt  andererseits 
mit,  dass  A.  Martin  auch  auf  extraperitonealem  Wege  operiere.  Bei 
der  Einpflanzung  selbst  bespricht  er  die  seitlich  von  der  Einpflanzungs- 
stelle vorzunehmende  Eröflhung  der  Blase  und  die  Vernähung  des 
Ureterendes  vom  Blaseninnern  aus,  welches  Vorgehen  in  einzelnen  Fällen 
von  Vorteil  sein  kann. 

Nicolaysen  (65)  teilt  3  Fälle  von  Nephrotomie  mit  Dilatation 
des  Ureters  beziehungsweise  Ureteropyeloplastik  bei  Ureterstenose  mit; 
in  einem  4.  Falle  wurde  nach  vergeblichem  Versuche  einer  konserva- 
tiven Therapie  die  bereite  verkleinerte  Niere  exstirpirt. 

Reoas^ns  (71)  durchtrennte  bei  Totalexstirpation  des  Uterus  mit 
doppelseitigen  zjstischen  Adnextumoren  einen  Ureter,  der  für  die 
Arteria  utero -ovarica  gehalten  worden  war.  Der  Ureter  wurde  in  den 
Blasenscbeitel  eingenäht  und  zur  Hebung  der  starken  Spannung  die 
abdominale  Cjstopexie  ausgeführt     Heilung. 

Schwartz  (83)  berichtet  über  einen  Fall  von  Verletzung  des 
Ureters  und  der  Blase  bei  abdominaler  Totalexstirpation  dee  myomatösen 
Uterus  mit  interligamentärer  Myom-Entwickelung.  Der  Ureter  wurde 
in  die  Blaaenwunde  eingenäht.  In  einem  weiteren  Falle  von  Myom- 
exBdrpation  nach  Doyen  wurde  ebenfalls  die  Blase  in  der  Nähe  der 
Uretermündung  verletzt  und  es  entstand  eine  vaginale  Harnfistel.  Die 
Totgeschlagene  Ureterimplantation  wurde  abgelehnt  und  es  entstand 
spater  eine  Pyonephrose,  so  dass  die  Nephrektomie  gemacht  werden 
musste.  In  der  Diskussion  macht  Legueu  darauf  aufmerksam,  dass 
ein  peraistirender  Wol  ff  scher  Kanal,  der  bei  einer  Bauchoperation 
durcbacbnitten  wurde,  mit  einer  Durchschneidung  des  Ureters  ver- 
wechselt werden  kann. 
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Sioeckel  (86)  verlangt  zur  Prüfung  der  Funktionstüchtigkeit 
des  eingepflanzten  Ureters  und  zur  Vergleichung  der  Resultate  der 
ImplantationsDtiethoden  die  nachherige  Kontrolle  mittelst  des  Cystoskops 
und  die  Uretersondierung,  umsomehr»  als  scheinbare  Heilung  eintreten 
kann,  während  der  Ureter  obliterirt  sein  kann.  Der  Ureter  kann  sich 
nach  der  Operation  .  aus  der  Implantationsstelle  ablösen,  wobei  eine 
Fistel  entsteht,  und  wenn  ein  Schluss  dieser  Fistel. eintritt,  so  kann 
derselbe  durch  Obliteration  des  Ureters  bedingt  sein,  denn  eine  Wieder- 
vereinigung des  an  einer  Stelle  von  der  Blase  losgelösten  Ureters  ist 
sehr  unwahrscheinlich.  Des  ferneren  bekämpft  Stoeckel  die  von 
Lichtenauer  für  die  extra-  und  gegen  die  intraperitoneale  Ein- 
pflanzungsmethode vorgebrachten  Einwände.  Bezüglich  der  Operations- 
methode empfiehlt  er  die  knopfförmige  Einpflanzung  des  Ureters,  weil 
der  Ureter  im  Verlaufe  der  Heilung  sich  retrahiert  und  der  Überschuss 
demnach  durch  allmähliche  Retraktion  kompensiert  wird,  wie  ein  von 
Stoeckel  ausführlich  mitgeteilter  Fall  beweist  Zur  Naht  empfiehlt 
er  ausschliesslich  die  Verwendung  von  Gatgut  und  die  aus  der 
Urethra  herausgeführten  Fadenzügel  hält  er  nicht  für  so  schädlich  wie 
Lichtenauer.  Schliesslich  erklärt  er  die  Nierenausschaltung  durch 
Ureter-Ligierung  für  bestimmte  Fälle  für  empfehlenswert. 

Taddei  (90)  benutzt  zur  Uretero -Uretero -Anastomose  einen 
Magnesiumknopf,  über  dem  er  die  Ureterenenden  mit  Nähten,  die  die 
Ureterwand  durchsetzen,  vereinigt.  Der  durchbohrte  Knopf  sichert  die 
Durchgängigkeit  der  Anastomose  und  wird  rasch  vom  Harn  aufgelöst. 

Tavildaroff  (91)  verlangt  für  die  Einpflanzung  der  bei  Aus- 
führung der  Wertheim  sehen  Operation  durchschnittenen  Ureteren 
die  Bedeckung  des  Ureters  mit  Peritoneum  durch  Naht  der  Peritoneal- 
inzision  über  der  Implantationsstelle,  ferner  die  möglichste  Entlastung 
des  Ureters  und  die  Anlegung  von  nicht  mehr  Suturen,  als  notwendig 
ist.  Das  Resultat  der  Operation  ist  auf  cjstoskopischem  Wege  zu 
kontrollieren. 

Streitberger  (87)  teilt  aus  der  Kroenigschen  Klinik  6  Fälle 
von  Ureterresektion  bei  abdominaler  Uterüsexstirpation  wegen  Karzinoms 
mit,  von  denen  3  aus  erweiterter  Indikation  unternommen  worden 
waren.  In  allen  Fällen  wurde  unter  seitlicher  Verlagerung  der  Blase 
die  Blasenimplantation  ausgeführt,  der  Ureter  wurde  an  seiner  Unter- 
lage fixiert  und  der  Blase  entgegen  geführt,  die  Blase  oberhalb  der  Ein- 
pflanzungsstelle um  den  Ureter  herumgenäht.  Ein  durch  den  Ureter- 
stumpf  durchgeführter  Fadenzügel  wurde  zur  Harnröhre  herausgeleitet 
und  am  Oberschenkel  befestigt.  Die  Implantationsstelle  wurde  mit 
Peritoneum  überdeckt.  In  einem  Falle  wurde  bei  der  Sektion  —  die 
Operierte  war  am  3.  Tage  nach  der  Operation  gestorben  —  das  Peri- 
toneum an  der  Einpflanzungsstelle   bereits  verklebt  gefunden.     In  den 
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Übrigen  Fällen  wurde  der  Erfolg  der  Operation  mittelst  des  Cystoskops 
kontrolliert. 

Racoviceanu  (70)  berichtet  über  2  Fälle  von  üreterimplantation 
in  die  Blase,  einen  bei  Hamleiterscheidenfistel  nach  vaginaler  Uterus- 
ezsürpation  und  einen  wegen  Durchschoeidung  des  Ureters  während 
abdominaler  Exstirpation  des  Uterus  und  der  beiden  Tuben.  Der 
Schnitt  wurde  parallel  dem  Poupartschen  Band  ausgeführt  und  die 
Einpflanzung  geschah  auf  extraperitonealem  Wege  durch  von  aussen 
fixierte  Catgutnähte  durch  Blasenwand  und  den  in  dieselbe  hervorge- 
gezogenen  Ureter.  Im  ersten  Fall  erfolgte  die  Vereinigung  erst  sekundär, 
im  zweiten  unmittelbar. 

Taddei  (89)  fand  bei  Tierversuchen,  dass  nach  Nephrektomie 
das  Hamleiterende  dann  am  schnellsten  obliterierte  und  atroph ierte, 
wenn  es  nicht  ligiert  worden  war.  Nach  Ligierung  bildeten  sich  meist 
mehr  oder  weniger  grosse  Hohlräume  in  der  Wandung,  die  selbst  Zysten 
darstellen  können.  Spuren  eines  Rückflusses  aus  der  Blase  in  den 
Ureterstumpf  wurden  niemals  beobachtet.  Es  wird  demnach  bei 
aseptischer  Erkrankung  der  Niere  nach  Nephrektomie  die  Unterbindung 
des  Harnleiters  widerraten. 


y 


f)  Harngenitalfisteld. 

1.  Harnröhren  scheidenfisteln. 

1.  ▼.  Elise  her,  J.,  Ein  Fall  von  Fistula  urethro- vaginalis  et  cervicovagi- 
nalis  laqueatica.    Pester  med.-chir.  Presse.  Bd.  XL,  pag.  12. 

2.  McCann,  F.  J.,  Two  citses  of  nrethro- vaginal  fistula  treated  by  Opera- 
tion. Brit.  Med.  Assoc,  Section  of  Obst,  and  Gyn.  Lancet.  Vol.  II,  pag. 
399  u.  Brit.  Med.  Jonm.  Vol.  II,  pag.  1165. 

3.  Mai 8 8,  Grosse  Blasenscbeidenfistel.  Gyn.  Gesellscb.  zu  Breslau,  Sitzg. 
V.  17.  XI.  1903.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  108. 

4.  M  o  n  cayo,  B.,  Fistula  uretbro vaginalis  geburtshilflichen  Ursprungs.  Rev. 
de  med.  y  cir.  prat.  Madrid  1903.  Nr.  808,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd. 
XX VI II,  pag.  600.  (Eompressionsfistel  durch  langen  Stand  des  Kopfes 
im  Becken;  bftit  jedesmal  die  Zange  indiziert,  wenn  der  Kopf  8  Stunden 
lang  an  derselben  Stelle  steht.) 

5.  Seilheim,  H.,  Über  Urethrosphinkteroplastik.  76.  Versamml.  deutscher 
Naturf.  u.  Arzte,  Abteiig.  f.  Gyn.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag. 
1272. 

6.  Wolke  witsch,  N.,  Eine  Methode  zur  Wiederherstellung  der  weiblichen 
Harnröhre  mit  gleichzeitiger  Beseitigung  einer  Blasenscbeidenfistel.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1253  1.  rnss.  Gynftk.-Eongr.  1903. 
Shnrn.  aknscberstwa  i  shenskich  bolesnei.  Nr.  2  u.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd. 
XXVm,  pag.  495. 

Seil  heim   (5)   bildete   in  einem  Falle   von  Verlust  des  ganzen  Septum 
vesicovaginale  und  der  Harnröhre,  in   welcher  14 mal   von  anderer  Seite  ver- 
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geblich  operiert  worden  war,  darch  2  grosse  gestielte  Lappen,  welche  die  Mas- 
kulatar  des  Beckenbodens  mitnahmen,  einen  Verschluss  des  Defekts  sowie 
aas  dem  vorderen  Haut-Muskellappen  nebst  den  anstossenden  Weichteilen 
des  Diaphragma  urogenitale  eine  Harnröhre  mit  gut  funktionierendem  Schliess- 
muskel. 

Wolkowitsch  (6)  stellte  in  einem  Falle  von  Blasenscheidenfistel  mit 
narbigen  Rändern  und  vollständiger  Zerstörung  oder  vielmehr  Verwachsung 
der  Harnröhre  eine  neue  Urethra  durch  Durchbohrung  des  Narbengewebes  her 
und  fasste  die  Blasenschleimhaut  nach  vorheriger  Ablösung  und  fahrte  sie 
mit  4  Fadenzügeln  durch  den  neugebildeten  Kanal  durch.  Nur  die  hintere 
Blasenwand  liess  sich  nicht  vollständig  herunterziehen,  so  dass  sie  im  Kanal 
selbst  fixiert  werden  musste.  Ks  wurde  Kontinenz  erzielt,  jedoch  mnssten  in 
der  ersten  Zeit  einige  kleine  Steinchen  entfernt  werden,  die  sich  um  Seiden- 
fadenschlingen  gebildet  hatten. 

McCann  (2)  brachte  eine  ürethrovesikovaginalfistel,  welche  infolge  von 
Zerreissnng  des  Blasenhalses  und  der  Harnröhre  durch  den  lange  tiefstehenden 
Kopf  entstanden  war,  durch  Operation  zum  Verschluss.  In  einem  anderen 
Falle  handelte  es  sich  um  Nekrose  des  gesamten  Septum  vesico-urethrovaginale 
und  allmähliche  Abstossung  des  nekrotischen  Gewebes,  so  dass  Blase,  Harn- 
röhre und  Scheide  zu  einer  gemeinsamen  Höhle  wurden.  Auch  hier  wurde 
durch  Operation  Verschluss  der  Fistel  erzielt,  aber  die  stark  verkleinerte  und 
kontrahierte  Blase  wurde  nicht  kontinent.  Die  Operation  bestand  in  Um- 
schneidung des  Fistelrandes  und  Ablösung  der  Urethral-  und  Blasenwand  von 
der  Vaginal-Wand  und  in  getrennter  Vernähung  beider;  die  Vernähung  der 
Blase  und  der  Urethra  geschah  mit  Le mb er t- Nähten.  In  solchen  Fällen 
empfiehlt  Ghampneys  in  der  Diskussion  die  allmähliche  Dehnung  der  Blase. 

von  Elischer  (1)  beschreibt  eine  bei  spontaner  Frtthgeburt  (Kind  ca. 
30  cm  lang)  entstandene  Harnröhrenscheidenfistel ,  welche  in  einem  1,5  cm 
langen,  wenig  unterhalb  des  Orificium  urethrae  beginnenden,  scharfrandigen 
Substanzverlust  bestand,  der  sich  trichterförmig  mit  stecknadelkopfgrosser 
Öffnung  in  die  Blase  fortsetzte.  Der  Uterus  war  retroflektiert  und  die  Portio 
stark  verlängert;  an  ihrer  Hinterwand  fand  sich  eine  in  den  Zervikal-Kanal 
führende  Fistel,  also  eine  Fistula  cervico-vaginalis  laqueatica.  Das  Entstehen 
der  beiden  Fisteln  wird  in  der  Weise  erklärt,  dass  bei  der  bestehenden  Retro- 
fiexio  uud  Frtthgeburt  die  heruntergezerrte  Urethra  stark  gegen  den  Scham - 
bogen  angedrängt  und  zugleich  die  hintere  Wand  der  verlängerten  Gervix 
stark  gedehnt  wurde.  Die  Verheilung  der  Urethral-Fistel  geschah  durch  Ab- 
lösung der  Vagina  von  Blase  und  Harnröhre  und  getrennte  Vernähung  der 
angefnschten  Ränder,  die  der  Zervikalfistel  durch  Portio-Amputation.  Nach 
anfänglichem  Harnabfluss  kam  es  zur  Kontinenz. 

Maiss  (3)  berichtet  über  eine  Blasenscheidenfistel  mit  Defekt  der  Harn- 
röhre; die  schon  16  Jahre  bestehende  und  wiederholt  vergeblich  operierte 
Fistel  wurde  in  2  Sitzungen  durch  Lappenplastik  geschlossen.  In  der  Dis- 
kussion erwähnt  Kttstner,  dass  er  jetzt  die  Blase  mit  Gatgut,  die  Scheide 
mit  Silberdraht  schliesse. 


2.  Blasenscheidenf istein. 

1.   Bertram,  H.,  Zur  Frage  der  Beseitigung  postoperativer  Blasenscheiden- 

fisteln.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  256. 
la.  Borzymowski,  Über  Fernhaltung  des  Harnes  von  der  Harnblase  mittelst 

ä  demeure  eingelegter  Ureterenkatheter.     Ginekologja.  Nr.  8,  pag.  441. 

(Verf.  befürchtet  den  deletären  Einfluss  des  Harnes  während  und  nach 


Haragenitalfistelii.  329 

der  Harnfisteloperatioii  und  legte  vor  einer  solchen  zwei  Ureierenkatbeter 
ein,  nm  das  Operationsgebiet  vor  und  nach  der  Operation  vor  Beschmntzang 
durch  Harn  zu  sichern.  Sehr  bald  erwies  sich  der  eine  Katheter  ver- 
stopft und  mnsste  entfernt  werden.  Die  Fistel  wurde  trotzdem  nicht  per 
primam  geheilt,  da  ein  Faden  durchgeschnitten  hatte.) 

(Fr.  V.  Nengebauer.) 
Ib. Borzymowski,  Einige  Worte  der  Erwiderung  an  Fr.  v.  Nenge- 
bauer bezüglich  meines  Artikels:  Ober  prophylaktische  Femhaltnng  der 
Harnes  von  der  Blase  bei  Hamblasenscheidenfisteloperationen  mittelst 
dauernder  Katheterisierung  der  Harnleiter  nach  aussen  zu.  Ginekologja. 
Nr.  11,  pag.  659.  (Fr.  v.  Nengebauer.) 

2.  Dienst,  über  Esthiomäne.  Gynftk.  Geeellsch.  zu  Breslau,  Sitzung  v. 
17.  XL  1908.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVUI,  pag.  1026. 

3.  Findley,  F.,  Rupture  of  the  uterns  during  labor.  Chicago  Gyn.  Soc. 
Sitzung  vom  21.  XI.  1902.  Amer.  Joum.  of  obst.  Vol.  XLVII,  pag.  897. 
(Blasenscheidenfistel  bei  Uterusruptur.) 

4.  Fournier,  Supravaginale  Amputation  des  Uterus  wegen  Schwanger- 
schaft im  YIII.  Monat  bei  Atresia  vagioae.  Heilung.  Soc.  d*Obstetr.  de 
Paris,  Sitzung  vom  17.  XII.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag. 
1087  u.  L'Obst.  Heft  2. 

5.  Frftnkel,  L.,  Demonstration  zweier  geheilter  Urinfisteln.  Gyn.  GeseUsch. 
zu  Breslau,  Sitzung  vom  19.  VII.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX, 
pi«.  428. 

6.  Grusdeff,  Zur  Therapie  der  Blasenfisteln  bei  Frauen.  Russkii  Wratscb. 
Nr.  8.  (Grusdeff  empfiehlt  nach  Fistuloraphien  darauf  acht  zu  geben, 
das«  die  vemfthte  Fistel  vom  Urin  nicht  berührt  werde.  Zu  diesem  Zweck 
liast  er  erstens  einen  Katheter  k  demeure  10  Tage  in  der  Blase  liegen, 
zweitens  sucht  er  die  Kranke  so  .zu  lagern ,  dass  die  Oberfläche  des  in 
der  Blase  sich  ansammelnden  Harnes  nicht  bis  zur  Fistel  reiche.) 

(V.  Müller.) 
6a. Earczewski,    Einige    Worte  bezüglich  der  prophylaktischen  Dauer- 
ableitung  des  Harnes  aus  den  Ureteren  bei  und  nach  Hamfisteloperationen. 
Ginekologja.  Nr.  11,  pag.  661.    (Kar  cze  wsk  i  nimmt  für  dieses  Verfahren 
die  Priorität  und  zwar  mit  Recht  für  Howard  Kelly  in  Anspruch.) 

(Fr.  V.  Nengebauer.) 

7.  König,  Blasenscheidenfistel.  Ärztl.  Verein  Altena,  Sitzung  v.  11.  XI. 
1903.    Mönch,  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  184. 

8.  Maltos,  A.,  Über  die  Verletzungen  der  Scheide  durch  Fremdkörper. 
Inaug.-Diss.  Wttrzburg  1908. 

9.  Menge,  Fall  von  operierter  grosser  Blasenscheidenfistel.  Gesellsch.  f. 
Geburtsh.  zu  Leipzig,  Sitzung  v.  16.  V.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII, 
pag.  944.    (Der  Defekt  wurde  durch  den  Uterus  gedeckt.) 

9a.  V.  Nengebauer,  Fr.,  Einige  Bemerkungen  bezüglich  des  Aufsatzes  von 
Borzymowski:  Zur  prophylaktischen  Femhaltung  des  Harnes  bei  Opera- 
tion von  Blasenscheidenfisteln  mittelst  dauernder  Kathetereinlegung  in 
die  Ureteren.  Ginekologja.  Nr.  9,  pag.  531.  (v.  Nengebauer  siebt  in 
dem  Vorgehen  von  Borzymowski  eine  unnütze  und  störende  Poly- 
pragmasie, welche  eine  verhältnismässig  einfache  Operation  zu  einer 
komplizierten  macht.  Verf.  hat  über  280  Harnfisteln  operiert  und  schreibt 
in  allen  Fällen ,  wo  ein  Misserfolg  da  war  und  eine  Nachoperation  nötig 
wurde,  die  verfehlte  prima  reunio  keineswegs  einer  deletären  Einwirkung 
des  Harnes  zu,  sondern  Fehlem  in  der  Technik :  zu  dichter  Nahtanlegung, 
zu  oberflächlichem  Greifen  einer  Nahtschlinge  etc.,  zweitens  schreitet  er 
überhaupt  nicht  eher  zu  einer  Fisteloperation  als  6—8  Wochen  post  partum 
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und  erst,  nachdem  durch  Gebrauch  Entsprechender  Therapeutika  der  Harn 
eine  saure  Reaktion  aufweist.)  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

10.  Fauchet,  V.|  Fistnies  v^sico- vaginales.  Gongr^s  de  Konen,  La  Gjnöc. 
Ayril.  pag.  167  n.  Ann.  de  Gyn.  Sörie  II,  Tome  I,  pag.  496. 

11.  Perrin,  M.  A.  F.,  Gontribution  li  Ft^tude  du  traitement  desfistules  vösico- 
Taginales  par  1»  m^thode  du  d^doubleraent.  Th^se  de  Nancy  1903/4. 
Nr.  3. 

12.  R  a  f  i  n ,  Fistule  v^sico-vaginale  ayant  succ^d^  ä  nne  hyst^rectomie  vagi- 
nale.   Lyon  m^d.  1903.  Febr.  8. 

13.  Rothe,  H.,  Der  Verschluss  komplizierter  Blasenscheidenfisteln  nach 
Küstner.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  790. 

14.  Sampson,  J.  A.,  Vesico- vaginal  fistulae  following  hysterectomy  for 
Carcinoma  cervicis  uteri,  with  special  reference  to  their  ongin  and  closure. 
Bull,  of  the  Johns  Hopkins  Hospital.  Sept.  pag.  285. 

15.  Schenk,  Fall  von  wiederholter  Steinbildung  nach  Blasennaht.  Verein 
deutscher  Ärzte  in  Prag,  Sitzung  v.  9,  XII.  Prager  med.  Wochenschr. 
Bd.  XXIX,  pag.  683. 

16.  Steeg,  Gh.,  Traitement  des  fistules  vesico* vaginales.  Gongr^s  de  Ronen. 
La  Gyn^c.  Avril.  pag.  168. 

17.  Tau  ff  er,  P^in  geheilter  Fall  vonFistula  vesico-  et  rectovaginalis.  Gyn. 
Sektion  d.  k.  ungar.  Ärzte  Vereins  zu  Budapest,  Sitzung  v.  9.  IV.  1902. 
Zentralbl.  f.  Gyn,  Bd.  XXVIII,  pag.  739.  (Durch  Typhusgangrftn  ent- 
standene Fisteln ;  die  Blasenscheidenfistel  wurde  bei  der  dritten  Operation 
geschlossen,  die  Mastdarmscheidenfistel  war  viel  schwerer  zum  Verschluss 
zu  bringen.) 

18.  Terrades,  Blasenscheidenfistel  infolge  von  Gystitis  ulcerosa.  Revista 
di  med.  Nr.  8,  ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  1548. 
(51jährige  sonst  gesunde  Frau,  bei  der  sich  im  Anschluss  an  eine  chro- 
nische Gystitis,  wahrscheinlich  an  eine  Ulzeration,  eine  Blasenscheiden- 
fistel bildete.) 

19.  Thiers,  L.,  Gontribution  ä  T^tude  du  traitement  des  fistules  v^ico- 
vaginales  par  la  voie  transvösicale  ou  Operation  de  Trendelenbnrg.  Tbtee 
de  Lyon  1903/4.  Nr.  161. 

20.  V^rtes,  O.,  A  nÖi  hügysovarszervi  sipolyok  köroktan&röl  ^s  gyo- 
gyitisäröl  24  eset  kapcsän.  Szirl^szet  ^  NogyögyÄszat  Nr.  4.  (Die 
Ätiologie  und  Therapie  der  Harnfisteln  im  Anschluss  an  24  Fälle,  welche 
seit  dem  Jahre  1897  an  der  Döderlein scheu  Klinik  beobachtet  wurden. 
Die  Fisteln  waren  verschiedenen  Ursprunges.  In  20  Fällen  war  die  Ge- 
burt, in  4  Fällen  Pessarien  als  ätiologisches  Moment  anzusehen.  Unter 
den  Fällen  waren  20  Blasenscheiden-,  2  Blasencervix-,  1  Harnröhren- 
Scheiden-  und  1  Blasenscheiden-Gervixfistel.  In  ö  Fällen  mnsste  die 
vaginale,  in  2  Fällen  die  abdominale  Totalezstirpation  gemacht  werden.) 

(Temesväry.) 

Über  Ätiologie  der  Blasenscheidenfisteln  bandeln 
folgende  Arbeiten. 

Sampson  (14)  bebt  die  nahen  Beziehungen  der  Blasen  wand  zur 
Cervix  uteri  hervor,  so  dass  das  Übergreifen  von  Karzinom  von  der 
Cervix  auf  die  Blase  und  die  leichte  Möglichkeit  von  Verletzungen  der 
Blase  bei  Karzinomexstirpation  verständlich  wird.  Aus  diesem  Grunde 
wird  bei  Ablösung  der  karzinomatöaen  Cervix '  von  der  Blase  leicht 
Karzinom-Gewebe   in   der  Blasen  wand   zurückgelassen    und    ausserdem 
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ballen    genähte  Verletzmigen  der  Blase  häufig  nicht,  weil  die  äusseren 
Blasenwandschichteu    verletzt   und   der    normalen   Blutzufuhr    beraubt 
Bind.     Endlich  kann  der  verletzte  Teil  der  Blase  unfähig  werden,  einer 
Infektion  zu  widerstehen  und  es  entsteht  dann  eine  Cystitis.  Aus  diesen 
Gründen   schlägt  Sampson   vor,   bei  Karzinom-Exstirpation   die  an- 
grenzenden  Teile   der   Blase  im  gesunden  Gewebe  zu   resezieren  und 
dann    zu  vereinigen.     Postoperative  Blasenscheidenfisteln  entstehen  in- 
folge  von   unbemerkt   gebliebenen  Verletzungen   der  Blasen  wand   oder 
infolge  von  der  NichtVereinigung  solcher   Verletzungen    oder  endlich 
infolge  von  absichtlicher  Anlegung  einer  Blasenöffnung  vor  oder  nach 
der  Operation  zum  Zweck  der  Ruhigstellung  der  Blase  oder  der  Ver- 
meidung   einer   Blasendehnung.      Da    nach    der  Totalexstirpation    die 
Sensibilität  der  Scheide  meist  herabgesetzt  ist,  so  kann  die  Fisteloperation 
ohne  lokale  oder  allgemeine  Anästhesie  ausgeführt  werden.     Dies  ge- 
schieht am  besten  nach  ungefähr  zwei  Monaten,  wenn  die  Gewebe  ihre 
natürliche  Blutversorgung   wieder    gewonnen    haben.     Die    Grundsätze 
bei   Operation   dieser   Fisteln    sind:    1.    Vereinigung   der   Wundränder 
ohne  Spannung,  2.  breite  Anfrischung  im  gesunden  Gewebe,  3.  genaue 
Vereinigung  mit  Inversion  der  Blasenschleimhaut,    4.  Vermeidung  der 
Einschnürung  des  Gewebes  bei  Zuziehung  der  Fäden.    Als  Nahtraaterial 
benützt  Sampson  dünnen  Siiberdrabt,  dessen  Fäden  über  einen  Gummi- 
drain gezogen  werden. 

König  (7)  beobachtete  eine  doppelte  Blasenscheidenfistel  nach 
forciertem  Zangenversuch  und  schliesslich  ausgeführter  Perforation.  Die 
obere  Fistel  war  markstück-,  die  untere  erbsengross  und  zugleich  be- 
stand eine  kleine  Rektovaginalfistel.  Nach  völligem  Verschluss  dieser 
Fisteln  trat  durch  Abknicknng  einer  am  Uterus  adhärenten  Dünndarm- 
schlinge Ileus  auf,   so   dass   die  Laparotomie  gemacht  werden  musste. 

Mal  tos  (8)  beschreibt  3  Fälle  von  Blasenscheidenfisteln  durch 
Druck  lang  liegender  Pessarien.  In  einem  Falle  heilte  die  Verletzung 
nach  Entfernung  des  Pessars  von  selbst,  in  den  2  anderen  wurde  die 
Fistel  durch  Operation  geheilt.  In  einem  Falle  wurde  ausser  dem 
Pessar  noch  ein  Glasgefäss  in  der  Scheide  gefunden.  In  einem  4.  Falle 
war  die  Blasenscheidenfistel  wahrscheinlich  durch  einen  Blasenstein  ent- 
standen, nach  dessen  Entfernung  die  Fistel  operiert  wurde. 

Dienst  (2)  beobachtete  Blasenscheidenfistel  infolge  von  exul- 
zerierten  elephantiastischen  Wucherungen  in  Vulva  und  Vagina,  die 
er  als  Esthiom^ne  bezeichnet. 

Die  folgenden  Autoren  erörtern  die  Operation  der  Blasen- 
scheidenfisteln. 

Bertram  (1)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  für  den  Schluss 
hochsitzender  Blasenscheidenfisteln,  wie  sie  nach  Verletzung  der  Blase 
bei  abdominaler  Exstirpation  des  karzinomatösen  Uterus  entstehen,  die 
▼OD  Trendelenburg   vorgeschlagene  Operation   von   der   Blase   aus 
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geeignet  ist.     Ein  einschla^ger  Fall,   mit  Erfolg   operiert,   wird  mit- 
geteilt 

Fränkel  (4)  berichtet  über  eine  Ureter-Scheidenfistel  nachechwerer 
Geburt  mit  erfolgreicher  Einpflanzung  des  Ureters  in  der  Blase  nach 
Fritsch.  In  der  Diskussion  teilt  Asch  mit>  dass  er  von  der  Scheide 
aus  nach  Mackenrodt  mit  Erfolg  operiert  habe.  Küstner  befür- 
wortet grundsätzlich  das  Verfahren  von  oben. 

Fränkel  operierte  ferner  eine  Blasen-Fomix-Fistel ,  die  nach 
Uterusexstirpation  entstanden  war,  durch  ausgedehnte  Trennung  von 
Scheide  und  Blase,  Exstirpation  des  Scheidengewölbes  mit  querer  Naht 
der  Scheide  und  Naht  der  Blase  von  innen  nach  Sectio  alta  —  ein  Ver- 
fahren, das  er  bei  besonders  hochsitzenden  Fisteln,  namentlich  Fomix- 
Fisteln  empfiehlt.  In  der  Diskussion  glaubt  Baumm,  dass  dieses 
Verfahren  seit  Vervollkommnung  der  vaginalen  Methoden  entbehrlich 
geworden  ist.  Asch  hält  ebenfalls  den  vaginalen  Weg  für  ausreichend. 
K  ü  s  t  n  e  r  hält  bei  schwer  zugänglichen  Fisteln  die  Operation  von  der 
Blase  aus  für  geboten. 

Grusdeff  (6)  berichtet  über  30  operierte  Blasenscheidenfisteln. 
Bei  der  2.  Hälfte  der  Fälle  wurde  ein  erheblich  besseres  Resultat  er- 
zielt als  bei  der  ersten  Hälfte.  Als  sehr  wertvoll  wird  die  Einlegung 
eines  Verweil katheters  nach  der  Operation  hervorgehoben. 

Fauchet  (10)  führt  bei  Blasenscheidenfisteln  die  Ablösung  der 
Blase  von  der  Blasenscheidenwand  beziehungsweise  vom  Uterus  in 
erheblich  grösserem  Umfange  aus,  als  bisher  von  den  meisten  Opera- 
teuren geschah;  hierdurch  werden  die  Ränder  der  Blasenscheidenfistel 
viel  beweglicher.  Die  Fistelränder  werden  „en  bourse^'  genäht  und 
die  Zahl  der  Suturen  möglichst  beschränkt.  Über  die  Nahtstelle 
der  Blasenwand  wird  ein  Lappen  der  Vaginalwand  herübergezogen 
und  die  Scheidenöffnung  so  geschlossen,  dass  sich  die  beiden  Naht- 
stellen nicht  decken;  zur  Naht  der  Scheide  genügt  meist  eine  einzige 
Ligatur.  Auf  die  Scheidennaht  wird  ein  Tampon  gelegt  und  in  die 
Blase  ein  weicher  Verweilkatheter  eingelegt.  Fauchet  hat  13  Falle 
in  dieser  Weise  operiert  und  12  zur  Heilung  gebracht. 

Petrin  (11)  teilt  3  Fftlie  von  Blasenscheidenfistel  mit,  von  denen  einer 
von  Weiss  (Nancy),  die  anderen  von  Andr^  mittelst  Abtrennung  von  Blasen- 
und  Scheidenwand  und  getrennter  Yemähnng  zum  Schluss  gebracht  wurden. 
9  weitere  Fftlie  wurden  aus  der  Literatur  gesammelt.  Die  Methode  wird  be- 
sonders bei  wenig  zugftnglichen,  adhärenten  und  grossen  Fisteln  für  geeignet 
erklärt.  In  einem  der  mitgeteilten  Fälle  war  die  Fistel  durch  vaginale 
üterasexstirpation,  in  den  beiden  anderen  durch  Geburten,  und  zwar  in  einem 
der  letzteren  bei  Spontangeburt  einer  toten  Frucht  aus  dem  7,  Monate  ent- 
standen. 

Rot  he  (13)  veröffentlicht  6  Fälle  von  Blasenscheiden-  und  2  Fälle  von 
Blasencervixfisteln  a\is  der  Eüstn ersehen  Klinik,  von  denen  eine  durch  Pea« 
sardruck,  die  übrigen  bei  Geburten  entstanden  waren.  Alle  Fälle  wurden  nach 
Kästner  unter  Verwendung   der  Portio   snpra vaginalis   zum    Fistelschiaas 
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operiert  aad  zwar  mit  Erfolg.  Die  Hanpimomente  der  Methode  tind  das  Aubf 
Itaen  oder  Dnrchechneiden  der  Narben,  die  völlige  ZirkomsiBion  der  Portio, 
eventoell  mit  ErOffaaDg  des  Boaglas,  um  die  Herabziehbarkeit  der  Portio  zu 
YergrOssem  (in  4  Fällen  aasgefahrt)  nnd  der  Sohnchardteehe  Schnitt,  nm 
das  Operationsgebiet  besser  sichtbar  zn  machen  (in  einem  FaUe  aasgefahrt). 
Dabei  ist  die  Naht  der  Blase  ganz  unwesentlich  und  nur  in  2  Fftllen  wurde 
dieselbe  ausgeführt;  in  einem  Falle  wurden  nur  einige  Nfthte  gelegt,  um  die 
Re-Inversion  der  Blase  zu  verhindern.  Bei  der  Nachbehandlung  ist  auf  starkes 
DarchspQlen  der  Blase  bei  Liegenlassen  eines  Katheters  von  grosser  Wichtig- 
keit.  Dies  wird  durch  sehr  reichliches  Trinken  von  Fachinger  Wasser  mit 
gleichzeitiger  ürotropindarreichung  erreicht.  Die  spfttere  cystoskopische  Unter« 
sochnng  ergab  bei  einer  Operierten  normalen  Blasenbefnnd,  bei  zweien  fläehen- 
bafte  Narben,  so  dass  also  die  Ausheilung  durch  Granulationen  von  der  Wund- 
kdhie  aus  erfolgt  ist. 

Bteeg  (16)  schlägt,  um  die  zu  operierenden  Blasenecbeidenflsteln 
besser  zuganglieb  zu  machen,  vor,  nach  Dilatation  der  Harnröhre  den 
Zeigefinger  in  die  Blase  einzuführen  und  mit  diesem  die  Fistel  herab- 
zuziehen. Unter  Leitung  dieses  Fingers  werden  dann  Scheiden-  und 
Blasenwand  voneinander  abgelöst  und  auch  die  Nähte  angelegt,  welche 
cHe  Blasenschleimhaut  nicht  durchsetzen  sollen.  Endlich  wird  durch 
die  Dilatation  der  Harnröhre  die  Einlegung  eines  Dauerkatheters  über- 
flüssig.   Das  Tamponieren  der  Scheide  wird  unterlassen. 

Simon  und  Joseph  (c.  3.  14)  berichten  über  die  operative 
Heilung  von  durch  Geburt  (Perforation)  entstandener  Blasenscheiden- 
fistel  in  4  Bitzungen  (2  mal  vaginal  und  2  mal  abdominal). 

Thiers  (19)  beschreibt  einen  von  Rafin  operierten  Fall  von 
Blasenscheidenfistely  die  nach  Exstirpation  eines  mjomatösen  Uterus 
entstanden  war.  Die  primäre  Fistel,  welche  funffrankenstückgross  (I  Ref.) 
war,  war  2  mal  auf  vaginalem  Wege  bis  zur  FrankenstückgrÖsse  ver- 
klebert  worden.  Wegen  der  stark  narbigen  und  fixierten  Ränder 
wurde  die  Operation  von  der  Blase  aus  nach  Sectio  alta  (nach 
Trendelenburg)  ausgeführt  Es  gelang  der  Schluss  der  Fistel, 
aber  es  kam  zu  Steinbildung  um  Catgutfädeu,  so  dass  erst  eine  noch- 
nuüige  Sectio  alta  die  Beschwerden  beseitigte.  Thiers  tritt  in  Fällen 
von  stark  adhärenten,  von  der  Scheide  aus  nicht  zugänglichen  Fisteln 
Bdbr  für  diese  Operation  ein,  die  jedenfalls  einer  Kleisis  weit  vorzu- 
ziehen ist  Der  Schluss  der  Fistelöffnung  von  der  Blase  aus  wurde  in  der 
Weise  vorgenommen,  dass  die  Fistel  oben  und  unten  ca.  l^/i  cm  weit 
inzidiert  und  dann  die  Blasen-  von  der  Scheidenwand  abgelöst  wurde. 
Die  Naht  wurde  in  3  Etagen  ausgeführt,  und  zwar  zuerst  durch  die 
Sehddenwand  unter  Vermeidung  der  Scheidenschleimhaut,  dann  durch 
die  Blasenwand  und  zuletzt  intravesikal  mit  Chromsäurecatgut  oberfläch- 
lich durch    die  Wundränder  der   Blasenschleimhaut.     Die  Blasenhaut- 

wunde  wurde  ebenfalls  in  3  Etagen  geschlossen. 

Wolko witsch  (f.  1,  6)  fUgt  seinen  früher  veröffentlichten  8  Fftllen  von 
Scfaliesaang  von  Blaaeoscheidenfistebi  mit  plastischer  Verwendung  des  Uterus 
5  weitere  Fälle  hinzu,  machte  aber  in  diesen  Fallen  die  vorgängige  Seotii)  alta 
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nicht,  sondern  führte  einen  Bauerkatheter  aus  weichem  Gummi  ein  und  spülte 
durch  denselben  die  Blase  täglich  zweimal  mit  physiologischer  Kochsalzlösung  aus. 

Mai  SB  (f.  1|  3)  beobachtete  eine  grosse  Blasenscheidenfistel  mit  Prolaps 
der  Blasenwand  nach  schwieriger,  aber  spontaner  Geburt  des  Kopfes  und  künst- 
licher Entwickelung  der  Schultern.  Der  Blasendefekt  soll  unter  plastischer 
Verwendung  der  Portio  supravaginalis  (Küstner)  verschlossen  werden. 

Fournier  (5)  beobachtete  im  Anschluss  au  zwei  Operationen  von  Blasen- 
scheidenfisteln  so  hochgradige  Atresie  der  Scheide,  dass  bei  einer  folgenden 
Schwangerschaft  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden  musste. 

Schenk  (15)  berichtet  über  einen  Fall  von  Blasenscheidenfistel  nach 
vaginaler  Totalezstirpation  des  Uterus  wegen  Adenoma  malignum.  Die  Fistel 
wurde  nach  einem  vergeblichen  Versuche,  sie  durch  Anfrischung  und  Naht  zu 
schliessen,  nach  4  Monaten  durch  Lappenplastik  zum  Verschluss  gebracht 
Nach  4  Jahren  wurden  2  Blasensteine  nach  Dilatation  der  Harnröhre  mit 
Komzange  entfernt,  aber  die  zystitischen  Beschwerden  stellten  sich  wieder  ein, 
weil  sich  neuerdings  ein  kirschgrosser  Blasenstein  gebildet  hatte. 

3.  Blasen-Cervix-Fisteln. 

1.  Füth,  Cystoskopische  Demonstration  einer  Blasencervixfistel.  Gesellsch. 
f.  Geburtsh.  in  Leipzig,  Sitzung  v.  11.  VIL  ZentralbL  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII, 
pag.  1449. 

Füth  (1)  wies  eine  Blasencervixfistel  durch  das  Cystoskop  als 
ca.  zehnpfennigstückgrosse,  von  narbigem  Gewebe  umgebene  Öffnung 
in  der  Blase  nach.  Dieselbe  war  nach  Perforation  des  besonders 
grossen  Kopfes  bei  normalem  Becken  entstanden  und  von  der  Cervix 
aus  nicht  freizulegen.  Die  Harnentleerung  erfolgte  willkürlich,  jedoch 
ging  bei  Anstrengungen  Harn  aus  der  Scheide  ab.  Die  Operation 
bestand  in  Ablösung  der  Blase  von  der  Cervix  und  Nahtverschluss. 
Heilung. 

S.  ferner  Blasenscheiden  fisteln. 


4.  Harnleiterscheidenfisteln. 

1.  Ch a p ut,  Guörison  d'une  fistule  ur^t^rale  ^levee  par  Tabouchement  rectal. 
Soc.  de  Ghir.  de  Paris.  Sitzung  vom  5.  VII.  ZentralbL  f.  d.  Krankh.  d. 
Harn-  u.  Sex.-Organe.  Bd.  XV,  pag.  552. 

2.  Gar o vi,  L.,  De  la  Chirurgie  ur^tärale  dans  le  traitement  de  la  fistule 
uröt^ro-vaginale.   Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXII,  pag.  1016* 

3.  —  Contributo  alla  chirurgia  deir  uretero  nella  cura  di  fistola  uretero- 
vaginale.  Gazz.  med.  ital.  25.  Febr.,  ref.  Monatsber.  f.  Urologie.  Bd.  IX, 
pag.  497. 

4.  Schroeder,  E.,  Operative  Heilung  einer  Harnleiterscheidenfistel.  Ost- 
u.  westpreuss.  Gesellsch.  f.  Gyn.,  Sitzung  v.  4.  VI.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  268. 

5.  Seeligmann,  Ureterscheidenfistel.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu  Hamburg, 
Sitzung  V.  8.  XII.  1903.   ZentralbL  f.  Gyn.  Bd.  XXVIIT,  pag.  466. 

6.  Töth,  St.,  Karzinom  und  Graviditas  mens  IX;  Sectio  caesarea  per 
vaginam.  Gyn.  Sektion  d.  k.  ungar.  Ärztevereins  zu  Budapest,  Sitzung 
vom  5.  X.  1903.  ZentralbL  f.  Gyn.  Bd.  XXV HI,  pag.  780.  (Eotstehiins 
einer  Ureterscheidenfistel.) 
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Garovi  (2,  8)  bespricht  in  kritischer  Weise  die  Operationsmethoden 
bei  üreterscheidenfistel  und  verwirft  die  vaginalen  Methoden  alß  zu 
wenig  sicher  im  Erfolge.  Viel  sicherer  ist  die  abdominale  Einpflanzung 
des  aus  den  Narben  getrennten  Ureterendes  in  die  Blase  und  zwar 
bevorzugt  er  die  transperitoneale  Methode  mit  Anwendung  des  Boari- 
Beben  Anastomosenknopfes  und  die  extraperitoneale  Lagerung  der  Ein- 
pflanzuDgsstelle  mit  Drainagierung.  Nach  der  Operation  wird  der 
Yerweilkatheter  angelegt. 

Chaput  (1)  führte  bei  einer  Ureterovaginalfistel  die  Einpflanzung 
des  Ureters  in  das  8  Komanum  mit  vollständigem  Erfolge  aus. 

Schroeder  (4)  berichtet  über  eine  nach  Geburt  (künstliche  Ent- 
wickelung  nach  Geburt  des  Kopfes)  entstandene  Üreterscheidenfistel, 
bei  welcher  die  Sondierung  des  Ureters  von  der  Blase  aus  gelang 
und  der  Ureter  sich  auch  in  normaler  Weise  ofiiiete  und  schloss, 
aber  keinen  deutlichen  Harnwirbel  entleerte.  Bei  Milchfullung  der 
Blase  gelangte  eine  kleine  Menge  Füllflüssigkeit  in  die  Scheide. 
Da  nur  eine  seitliche  Verletzung  des  Harnleiters  anzunehmen  war, 
wurde  die  in  einen  Cervixriss  mündende  Eistel  von  der  Scheide  aus 
nach  Anfrischung  der  Umgebung  zum  Schluss  gebracht.  Einige  durch 
Seidenfäden  hervorgerufene  sekundäre  Fistelchen  schlössen  sich  von 
selbst  und  es  trat  volle  Kontinenz  ein.  In  der  Diskussion  teilt 
Zangemeister  einen  ähnlichen  Fall  mit  und  empfiehlt  zur  Probe, 
ob  etwas  Harn  durch  das  distale  Ureterende  gelangt,  die  Methode  von 
Voelcker- Joseph. 

Seeligmann  (5)  veröffentlicht  einen  Fall,  in  welchem  bei  Ex- 
Btirpation  eines  interligamentären  Ovarialtumors  der  Ureter  auf  grosse 
Ausdehnung  blossgelegt  werden  musste.  Obwohl  derselbe  möglichst 
mit  Peritoneum  bedeckt  wurde,  entstand  ein  retroperitonealer  Abszess, 
der  bis  zur  Niere  sich  erstreckte  und  von  der  Scheide  aus  eröffnet 
wurde  und  im  Anschluss  an  welchen  eine  Üreterscheidenfistel  entstand. 
Da  die  betreffende  Niere  bereits  erkrankt  schien  und  die  andere  Niere 
suffizient  war,  wurde  die  Niere  exstirpiert  Dieselbe  erwies  sich  als 
fettig  degeneriert  und  enthielt  Eiter  und  Konkremente.     Heilung. 

8.  ferner  Harnleiterverletzungen  und  Harnleiter- 
Chirurgie. 


g)  Chirurgische  Erkrankungen  der  Nieren  beim  Weibe. 

1.  Anatomie,   Physiologie   und   experimentelle  Pathologie. 

1.  Asch,  P.,  Über  den  Einfiuss  der  bakteriellen  Stoffwechselprodukte  auf 
die  Niere.    Strassburg,  L.  Beust. 

2.  Blumreich,  Zur  Frage  der  Konvulsioneu  uephrektomierter  Eaninchen. 
ZeniralbL  f.  Gyn.  Bd.  XXVIU,  pag.  1505. 
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3.  Blumreich,  Demonstration  eines  nephrektomierten  Eanincbens  mit 
Krämpfen.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  BerUn,  Sitzung  v.  10.  VI.  Zeit* 
sehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LII,  pag.  508. 

4.  Gagnetto,  G.,  u.  F.  Tessaro,  Über  die  Wirkung  diuretischer  Sub- 
stanzen auf  die  Bakterienansscheidung  durch  die  Nieren.  Z  i  e  g  I  e  r  s  Beitr. 
z.  pathoL  Anat  Bd.  XXXV,  Heft  3. 

5.  C  o  u  V  ^  e ,  H.,  Die  Todesursache  nach  doppelseitiger  Nephrektomie.  Deutaciie 
Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  LIV,  Heft  3/4. 

6.  Fioriy  P.,  Nefrectomia  ed  nreterostenosi  unilaterale.  11  Policlinico,  Sez. 
chir.  1903.  Mai. 

7.  Hauch,  £.,  Über  die  Anatomie  und  Entwidcelnng  der  Nieren.  Anat. 
Hefte.  Bd.  XXU,  Heft  2. 

8.  Hermann,  M.  W.,  Ober  Nierenspaltung.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir. 
Bd.  LXXIII,  pag.  137. 

9.  y.  Koziczkowsky,  K. ,  Beiträge  zur  Kenntnis  des  Salzstoffwecbsels 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  chronischen  Nephritiden.  Zeitschr. 
f.  klin.  Med.  Bd.  LI,  pag.  287. 

10.  Ledoux,  Influence  du  chloroforme  sur  le  rein.    Th^se  de  Paris. 

11.  Meltzeru.  Saland,  Einfluss  der  Nephrektomie  auf  die  Blutgerinnung. 
Zentralbl.  f.  Physiol.  Nr.  6. 

12.  Mohr,  L.,  Über  das  AusscheidnngsvermOgen  der  kranken  Niere.  Zeitschr 
f.  klin.  Med.  Bd.  LI,  pag.  831. 

13.  Pavlik,  F.,  Beitrag  zum  Studium  der  kompensatorischen  Nierenhyper- 
trophie.  Gasop.  l^kar.  cesk.  1903,  pag.  977,  ref.  Zentralbl.  f.  innere  Med. 
Bd.  XXV,  pag.  408. 

14.  de  Renzi  e  Boeri,  Süll'  asportazione  di  alcuni  organi  addominali  e 
sulla  soppressione  completa  della  loro  circolazione.  Gazz.  degli  osped.  e 
delle  Clin.  1903.  Nr.  146,  ref.  Zentralbl  f.  innere  Med.  Bd.  XXV,  pag.  844. 

15.  Robinson,  B.,  The  elective  line  of  renal  incision;  the  natural  division 
of  the  kidneys;  Hyrtl's  exsangninated  renal  zone  (Zona  exsanguinata 
Hyrtlii).    New  York  Med.  Journ.  Vol.  LXXX,  pag.  1113. 

16.  Schilling,  Th.,  Prüfung  der  Nierenfunktion  nach  Nephrektomie.  Arch. 
f.  experim.  PathoL  u.  Pharmakol.  Bd.  LII,  Heft  1/2. 

17.  Sehroeder,  E.,  Schwangerschaft  und  Greburt  nach  Nephrektomie.  Osi- 
u.  westpreuss.  Gesellsch.  f.  Gyn.  Sitzung  v.  4.  VI.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  269. 

18.  Wolff,  B.,  Bemerkungen  zur  Frage  der  Konvulsionen  nephrektomterter 
Kaninchen.    ZentralbL  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1013. 

19.  —  Zur  Frage  der  spezifischen  Erregbarkeit  des  ZentralBervensyatems 
in  der  Seh  «rangerschaft.  Gesellsch.  f.  Geb.  n.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzung  v. 
18.  V.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyr.  Bd.  LII,  pag.  358. 

20.  Zondek,  Demonstrationen.  28.  deutscher  Chirurgenkongr.  Zentralbl.  f. 
Chir.  Bd.  XXXI,  Kongi-essbeilage  pag.  184. 

Zur  Anatomie  der  Nieren  liegen  folgende  Arbeiten  vor. 

Hauch  (7)  fand  bei  Untersuchungen  an  Embryonen  die  beiden 
Nieren  eines  Individnoms  an  Form  und  Entwickelang  ziemlidi  gleich, 
namentlich  war  die  Anzahl  der  Lappen  gleich;  dasselbe  ist  auch  hei 
Erwachsenen  der  Fall.  Nur  in  3  Fällen  fanden  sich  kleine  Unter- 
schiede. 

Robinson  (15)  weist  an  Rorrosionspräparaten  der  Niere  die 
die   schon   von   Hyrtl   gefundene   Blutverteilung  in   der  Niere    nach. 
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wonadi  die  am  wenigsten  blutreiche  Zone  der  Niere  etwa  V'  ^oU 
dorudwartB  vom  konvexen  Rande  liegt.  Die  Endarterien  der  ventralen 
and  dorsalen  Nierenhälfte  anastomoaieren  nicht  miteinander.  Die  chirur- 
gische Inzieion  der  Niere  hat  daher  in  dieser  Zone  zu  geschehen,  und 
zwar  in  der  Mitte  des  Organa  und  nicht  an  den  Polen. 

Über  die  kompensatorische  Hypertrophie  äussern  sich 
folgende  Autoren: 

Pavlik  (13)  bestätigt  bezüglich  der  Entstehung  der  kompensa- 
torischen Nierenhypertrophie  die  Beobachtungen  von  Galeotti  und 
Villa-Santa  und  beobachtete  ausserdem,  dass  bei  der  kompensato« 
riscfa  hypertrophischen  Niere  die  Blutgefässe  der  Rinde  unter  der  Kapsel 
vermehrt  und  hyperämisch  wurden  und  dass  diese  Gefasse  die  rasche 
Entwickelung  der  Hypertrophie  unterstützen.  Ferner  nimmt  Pavlik 
au,  dass  die  Canaliculi  recti  und  contorti  zweiter  Ordnung  keine  passiven 
Organe  sind,  sondern  eine  grosse  Bedeutung  für  die  Nierensekretion 
oesitzen. 

Zondek  (20)  fand,  dass  bei  Ausschaltung  einer  Niere  in  der 
Fötalzeit  die  kompensatorische  Hypertrophie  der  anderen  Niere  in  jeder 
Beziehung  wesentlich  mehr  hervortretend  ist,  als  bei  Ausschaltung  im 
späteren  Lieben. 

Zur  Frage  der  Funktionen  der  erkrankten  Niere  äussern 
sich  folgende  Autoren: 

V.  Koziczkowsky(9)  fand  bei  chronischer  Nephritis  mit  Ödemen 
den  prozentualen  und  absoluten  Wert  des  Kochsalzes  im  Harn  meist 
erniedrigt,  auch  bei  gesteigerter  Salzzufuhr,  bei  Nephritis  ohne  Ödeme 
^^gen  entweder,  wie  bei  Gesunden,  d.  h.  im  umgekehrten  Verhältnis 
zur  Harnmenge,  oder  wochenlang  von  auffälliger  Konstanz,  auch  hier 
ohne  Beeinflussung  durch  ClNa-Zufuhr.  Die  Ausscheidung  der  Phos- 
phate und  Sulfate  geht  nicht  mit  der  ClNa  -  Ausscheidung  parallel, 
sondern  steht  eher  im  umgekehrten  Verhältnis  zu  derselben.  Eine  Ver- 
wendung der  Rochsalzausscheidung  bei  Nephritis  muss  demnach  nicht 
als  Folge  der  ungenügenden  Wasserausscheidung  aufgefasst  werden. 

Mohr  (12)  fand,  dass  bei  Nephritis  Retention  aller  einzelnen 
Hambestandteile  (Harnstoff,  N,  P,  Gl,  Mg,  Ca)  eintreten  kann,  dass 
aber  eine  elektive  Tätigkeit  der  Niere  besteht,  indem  einzelne  der  Harn- 
substanzen von  der  kranken  Niere  williger,  als  andere  ausgeschieden 
weiden. 

Ledoax  (10)  fand  unter  31  Operierten,  die  vor  der  Operation 
kein  Ei  weiss  im  Harn  hatten,  bei  11  nach  der  Operation  (Narkose) 
Albuminurie. 

Die  Einwirkung  operativer  Eingriffe  an  den  Nieren  wird 
von  folgenden  Autoren  besprochen: 

üouv^e  (5)  hält  den  erhöhten  osmotischen  Druck  für  die  Todes- 
ursache  nach   doppelseitiger  Nephrektomie.     Bei   seinen   Tierversuchen 

JahretlMr.  f.  Gynlkologl«  a.  Gebnrtsh.    1904.  22 


338  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Harnorgane  beim  Weibe. 

blieben  die  Tiere  ungefähr  100  Stunden  nach  der  Operation  am  Leben 
und  boten  meist  keine  wesentlichen  Symptome.  Der  Tod  trat  meist 
unter  den  Erscheinungen  von  Lähmung  der  hinteren  Extremitäten  und 
selten  unter  Konvulsionen  ein.  Injektion  von  Blut  und  Blutserum 
solcher  nephrektomierter  Tiere  blieb    bei  gesunden  Tieren   wirkungslos. 

Schilling  (16)  prüfte  durch  Tierversuche  die  Funktion  der  zu- 
rückbleibenden Niere  nach  einseitiger  Nephrektomie  und  fand,  dass, 
wenn  die  vikariierende  Hypertrophie  zum  Abschluss  gekommen  ist,  die 
Niere  sich  wie  zwei  gesunde  Nieren  verhält,  indem  z.  B.  ein  Plus  an 
Kochsalz  rechtzeitig  ausgeschieden  wird.  Ist  aber  die  Niere  noch  nicht 
kompensatorisch  hypertrophisch  geworden,  so  vermag  sie  ein  Plus  an 
Kochsalz  nur  bei  reichlicher  Wasserzufuhr  auszuscheiden,  auch  Indig- 
karmin  und  Zucker  nach  Phloridzin -Injektion  werden  in  geringerer  Menge 
ausgeschieden,  als  bei  gesunden  Nieren. 

Piori  (6)  fand  bei  Tierversuchen  nach  Nephrektomie  und  Unter- 
bindung des  Ureters  Oligurie,  seltener  Anurie,  Albuminurie,  Hämaturie, 
Verminderung  der  Ausscheidung  des  HarnstofTs  und  der  Salze,  ferner 
Kongestion,  Blutaustritte  und  Degeneration  des  Epithels  besonders  in 
den  gewundenen  Kanälchen ,  endlich  allgemeine  Abmagerung.  Bei 
Unterbindung  des  Ureters  ist  die  trophische  Störung  auf  die  Retention 
der  Harn  bestand  teile  zurückzufuhren;  bei  Ezstirpation  der  Niere  sind 
die  Allgemein  -  Erscheinungen  weniger  ausgeprägt  und  verschwinden 
rascher. 

de  Renzi  und  Boeri  (14)  schliessen  aus  Tierversuchen »  dass 
nach  Unterbindung  der  Nieren-Gefässe  von  den  der  Zersetzung  anheim- 
fallenden Organzellen  aus  Toxine  in  den  Organismus  kommen,  weil 
zwischen  dem  5.  und  10.  Tage  nach  der  Unterbindung  einer  Niere 
Hämoglobinurie  von  5  bis  lOtägiger  Dauer  entsteht,  während  diese 
Erscheinung  nach  Exstirpation  der  Niere  nicht  auftritt.  Auch  erlaubt 
bei  einseitig  nephrektomierten  Tieren  die  Exstirpation  der  anderen  Niere 
ein  längeres  Leben  (68  Stunden),  als  die  Unterbindung  ihrer  Gefasse 
(48  Stunden).  Nach  Unterbindung  der  Gefässe  einer  Niere  kann  das 
Organ  durch  das  Netz  umhüllt  und  vollständig  resorbiert  werden ,  so 
dass  auf  eine  in  plastischer  und  mechanischer  Beziehung  schützende 
und  zugleich  antitoxische  und  antibakterielle  Wirkung  des  Netzes  ge- 
schlossen wird. 

Meltzer  und  Saland  (11)  fanden,  dass  bei  doppelseitig  nephr- 
ektomierten Kaninchen  die  durchschnittliche  Gerinnungszeit  des  venösen 
Blutes  verlängert  war. 

Wolf  f  (18,  19)  bemerkt  gegenüber  Blum  reich,  dass  drei  neuer- 
dings von  ihm  nephrektomierte  Kaninchen  ohne  Konvulsionen  starben. 
Eine  Auf klärung  des  Widerspruchs  zwischen  seinen  und  Blumreichs 
Versuchs- Ergebnissen  ist  er  nicht  imstande  zu  geben. 
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Blumreich  (2)  betont  gegenüber  W o ] ff ,  dass  er  nach  doppel- 
seitiger Nephrektomie  seltener  das  Auftreten  allgemeiner  Krämpfe, 
dagegen  stets  lokalisierte  Krämpfe  verschiedener  Muskelgruppen  be- 
obachtet habe. 

Blumreich  (3)  hat  neuerdings  unter  5  Nephrektomien  an  Ka- 
ninchen bei  zwei  Versuchstieren  typische  Konvulsionen  auftreten  sehen. 

Schroeder  (17)  beobachtete  vollständig  nprmalen  Verlauf  von 
Schwangerschaft  und  Geburt  nach  Nephrektomie  mit  Ausnahme  der 
Entstehung  einer  Lumbalhernie.  Zangemeister  erklärt  dies  in 
der  Diskussion  dahin,  dass  während  der  Schwangerschaft  die  molekulare 
Diurese  nicht  gesteigert,  sondern  herabgesetzt  ist  und  dass  einer  Ar- 
beitsüberlastung der  Niere  in  der  Schwangerschaft  dadurch  vorgebeugt 
wird,  dass  ein  Teil  der  Salzmoleküle  zum  Aufbau  des  Fötus  ver- 
wendet wird. 

Hermann  (8)  fand  bei  an  der  Bydy  gier  sehen  Klinik  ausge- 
führten Tierversuchen,  dass  die  Längsinzision  der  Niere  zunächst  meist 
keine  Schädigung  herbeifuhrt,  dass  aber  in  der  Folge  die  operierte  Niere 
eine  starke  Verkleinerung  erfährt,  besonders  ihre  dorsale  Hälfte,  indem 
die  Längsnarbe  stark  dorsalwärts  rückt  An  Stelle  dieser  Narbe  fand 
sich  nekrotisches  Gewebe  und  in  der  Umgebung  kleinzellige  Infiltration 
und  degeneriertes  Organgewebe.  Diese  Veränderungen  fanden  sich 
nicht  oder  erheblich  geringer  bei  querer  Inzision,  die  auch  keine  stärkere 
Blutung  herbeifuhrt  als  der  Längsschnitt.  Beiderseitige  einzeitige  Ne- 
phrektomie mittelst  Längs-  bezw.  Querschnittes  erwies  sich  als  sehr 
gefahrlich,  wohl  wegen  Verstopfung  beider  Nierenbecken  durch  Blut- 
gerinnsel. Einseitige  Nephrektomie  und  gleichzeitige  Nephrotomie  auf 
der  anderen  Seite  erwies  sich  als  tödlich.  Für  die  Chirurgie  zieht 
Hermann  die  Schlussfolgerung,  dass  die  transversale  Nephrotomie 
versucht  werden  soll,  vorausgesetzt,  dass  mit  derselben  gewissen  für 
die  Nephrotomie  gestellten  Indikationen  genügt  werden  sollte,  sowie 
dass  bei  doppelseitiger  Nephrotomie  für  Ableitung  des  Blutes  vor  der 
Nierennaht  gesorgt  und  tamponiert  werden  soll. 

Über  die  Einwirkung  von  Mikroorganismen  auf  die 
Niere  liegen  folgende  2  Arbeiten  vor: 

Asch  (1)  fand  bei  Versuchen  an  Hunden,  dass  die  bakteriellen 
Stofiwechselprodukte  stets  und  sehr  schnell  äusserst  schwere  Verände- 
rungen der  Nieren  hervorrufen,  und  zwar  solche  entzündlicher  Art,  zuerst 
Kongestionen,  die  zur  Entzündung  der  Glomeruli  der  Gefasswände  und 
des  interstitiellen  Bindegewebes  fähren  können,  femer  Degeneration, 
welche  die  Epithelien  der  Harnkanälchen  und  die  Glomeruli,  aus- 
nahmsweise auch  die  Gefasswandungen  treffen  können. 

Nach  Cagnetto  und  Tessaros(4)  Untersuchungen  werden  intra- 
▼eDÖs  injizierte  und  vorher  ihrer  Kulturtoxine  beraubte  Mikroorganis- 
meii  durch  die  Niere  nicht  ausgeschie<len,  auch  wenn  die  Sekretion  der 
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Niere  durch   ienseitige   Nephrektomie  oder  durch   Zufuhr  diuretischer 
Mittel  künstlich  gesteigert  wird. 

S.  ausaerdem  Diagnostik  und  Operationen. 


2.  Diagnostik, 

1.  Albarran,  J.,  Yalenr  des  formales  cryoscopiqaes  de  Glaade  et  Balthazard 
en  Chirurgie  urinaire.  8.  fraoz.  Urologen kongr.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gen.-nr.  Tome  XXII,  pag.  1746. 

2,  —  Bechercbes  aar  le  fonctionnement  normal  corapar^  des  deux  reins. 
Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXII,  pag.  81. 

8.  y.  Alven  sieben,  A.,  über  die  Metboden,  den  Harn  jeder  Niere  getrennt 
aufzufangen.    Inaug.-Diss.  Freiburg. 

4.  Asaknra,  B.,  Demonstration  eines  Kystoskops  und  eines  Harosegre- 
gators.  Med.  Gesellsch.  in  Tokio,  fc>itzung  v.  7.  X.  1903.  Deutscbe  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  1599.    (Kurze  Notiz.) 

5.  Ascb,  Über  den  Wert  der  Urinuntersuchungen  für  die  Diagnose  der 
Hamwege.  Strassburger  med.  Zeitg.,  ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn- 
u.  Sez.-Organe.  Bd.  XV,  pag.  433.  (Besprechung  der  modernen  Unter- 
suchungsmethoden,  Kryoskopie,  Ureterkatheterismus,  Hamscheidung.) 

6.  Ascoli,  G.,  Vorlesungen  über  Urftmie.   Jena  1903.  G.  Fischer. 

7.  Berg,  A.,  Über  den  Ureterenkathetexismus  im  Dienste  der  funktionellen 
Nierendiagnostik.  Gesellsch.  prakt  Ärzte  zu  Riga,  Sitzung  vom  5.  IL 
St.  Petersb.  med.  Wocbenschr.  Bd.  XXIX,  pag.  184. 

8.  Bernard,  L.,  Les  m^thodes  d'exploration  de  la  perm^abilitd  renale. 
Paris,  Masson  et  Comp. 

9.  Bialobczeski,  Methylenblau  bei  Erkrankungen  der  Harnorgane.  Gaz. 
lekarsk.  1903.  März,  ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Organe. 
Bd.  XV,  pag.  55. 

10.  Bickersteth,  R.  A.,  The  intravesical  Separation  of  the  urines  Coming 
from  the  two  uretera  as  an  aid  to  diagnosis  in  surgical  disease  of  the 
kidney.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  II,  pag.  433  u.  837  u.  Lancet.  Vol.  I,  pag. 
859  u.  890. 

11.  Blumreich,  Zur  Frage  der  Ghromocystoskopie.  Gesellsch.  d.  Charit^- 
ärzte  Berlin,  Sitzung  vom  19.  V.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XLI, 
pag.  911. 
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Den  breitesten  Raum  nehmen  hier  die  Untersuchungen  über  den 
Wert  der  funktionellen  Nierendiagnostik  und  über  die 
Vervollkommnung  derselben  ein. 

Albarran  (2)  weist  durch  Versuche  an  Menschen  mit  normalen 
Nieren  nach,  dass  die  von  beiden  Nieren  in  der  gleichen  Zeit  bei  einer 
Versucbsdauer  von  ^/i — ^jt  Stunde  sezernierten  Harnmengen  um 
10 — 31  ®/o  differieren  können.  Bei  längerer  Versuchsdauer  werden  die 
Unterschiede  geringer,  ebenso  wie  nach  reichlicher  Flüssigkeitsaufnahme. 
In  gleicher  Weise  verhält  sich  der  Harnstoff-  und  der  Chlorgehalt.  Für 
die  Phosphorsäure- Ausscheidung  sind  die  Unterschiede  geringer.  Ist 
der  von  einer  Seite  gelieferte  Harn  an  Menge  geringer,  so  ist  die 
EoDsentration  eine  grössere.  Es  besteht  daher  in  der  Zeiteinheit  eine 
an  vollständige  Kompensation  der  Funktion  beider  Nieren  durch  die  Eon- 
zentrationsvermehrung  bei  Verminderung  der  Harnmenge.  Während 
längerer  Zeit  ist  dagegen  die  Kompensation  eine  viel  vollständigere. 
Jede  vergleichende  Untersuchung  der  beiderseitigen  Nierensekrete  von 
weniger  als  einstündiger  Dauer  erlaubt  daher  keine  Beurteilung  der 
FunktioDsbehinderung  einer  Niere,  auch  wenn  ziemlich  erhebliche 
Unterschiede  gegeben  sind.  Die  Ungleichheit  des  Sekrets  ist  zum  Teil 
schon  durch  die  ungleiche  Masse  der  beiden  Nieren  —  die  linke  ist  um 
bis  zu  20  g  sohwerer  als  die  rechte  —  zu  erklären.  Albarran 
kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  sowohl  in  anatomischer  ak  in  physio- 
logischer Beziehung  die  Nieren  paarige,  aber  nicht  symmetrische  Organe 
sind.  Über  die  ausgeführten  Versuche  bei  Menschen  und  Hunden  sind 
ausführliche  Tabellen  beigegeben. 

Aus  der  Monc^raphie  Ascolis  (6)  über  Urämie  ist  hier  hervor- 
zuheben^ dass  der  Wert  der  funktionellen  Nierendiagnostik  vielfach 
übenchäUi  wird  und  dass  der  Kryoskopie,  der  Methylenblai»-  und 
der  Phloridztn- Probe  Mängel  anhaften,  die  ausführlich  begründet 
werden. 
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Rovsing  (78)  benutzte  zur  Beurteilung  der  Niereofunktion  die 
Bestimmung  des  Harnstoffs  im  Tag-  und  Nachtharn  und  im  getrennten 
Harn  beider  Nieren,  wobei  sich  ergab,  dass  der  günstige  Ausfall  eine 
wertvolle  Beruhigung  gewährt,  dass  aber  der  ungunstige  für  sich  allein 
nicht  massgebend  ist,  indem  die  erkrankte  Niere  auf  die  Funktion 
der  andern  schädigend  einwirken  kann,  was  nach  Exstirpatin  der  Niere 
aufhört.  Krjoskopie  und  Phloridzinprobe  fand  Rovsing  ganz  und 
gar  unzuverlässig,  indem  der  ßlutgefrierpuukt  in  Fällen,  die  nicht  ganz 
hoffnungslos  waren,  bis  zu  0,60  und  mehr  herabgesetzt  gefunden 
wurde.  Am  meisten  Gewicht  legt  Rovsing  auf  den  Ureterkatheteris- 
mus,  der  eine  genaue  chemische,  mikroskopische  und  bakteriologische 
Untersuchung  des  getrennten  Nierenharns  ermöglicht. 

Pol 7  (73)  wies  an  einer  Reihe  von  Fällen  von  doppelseitiger 
Nephritis  nach,  dass  in  der  urämiefreien  Zeit  der  Blutgefrierpunkt  in 
normalen  Grenzen  schwankte,  ja  in  3  Fällen  von  ausgesprochenem 
urämischem  Koma,  in  einem  selbst  noch  3  Tage  vor  dem  Tode,  wurde 
der  Blutgefrierpunkt  noch  normal  gefunden.  In  einem  weiteren  Falle 
war  noch  nach  Ablauf  eines  urämischen  Anfalls  mehrere  Tage  hin- 
durch der  Blutgefrierpunkt  abnorm  niedrig.  Poly  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  ein  abnorm  hoher  Wert  von  d  (etwa  —  0,60)  für 
Niereninsuffizienz  spricht,  ein  normaler  Wert  von  d  aber  keine  Ent- 
scheidung über  die  Nieren tätigkeit  zulässt.  Der  Blutgefrierpunkt  des 
Harns  erlaubt  —  abgesehen  von  der  Kryoskopie  des  getrennten  Nieren- 
harns bei  einseitiger  Nierenerkrankung  —  kein  Urteil  über  den  Grad 
der  Funktionstüchtigkeit  der  Nieren.  Nur  in  Kombination  mit  dem 
24stündigeu  Volum  des  Harns  (Valenz-Zahl)  gewinnt  diese  Methode 
an  Bedeutung. 

Landau  (57)  zieht  aus  Untersuchungen  des  Blutes  Nierenkranker 
den  Schluss,  dass  Steigerung  der  Molekularkonzentration  nicht  Ursache 
der  Urämie  sein  könne  und  dass  aus  normalen  Gefrierpunktswerten 
auf  normale  Funktion  noch  nicht  geschlossen  werden  kann. 

Die  von  Eustis  (29)  gebrauchte  Prüfung  der  Nieren insuffizienz 
beruht  auf  der  Untersuchung  des  Stickstoffgehalts  des  Blutes.  Das 
Blut  wird  aus  der  Ohrmuschel  mittelst  der  Gowerschen  Hänia- 
globinimeter-Pipette  in  einer  Menge  von  20  crom  entnommen  und  mit 
1  ccm  konzentrierter  Schwefelsäure  versetzt,  dann  gekocht  und  Kristalle 
von  Kaliumpermanganat  zugesetzt,  bis  die  schwarze  Färbung  vollständig 
verschwunden  ist.  Nach  Abkühlung  erfolgt  Verdünnung  auf  100  ocm 
und  Zusatz  von  Nesslers  Reagens.  Die  nun  entstandene  Färbung 
wird  nun  mit  einer  aus  Chlorammonium  von  bekanntem  Gehalt  an  N 
verglichen.  Ein  Gehalt  von  80  Milligramm  N  in  100  ccm  Blut  ist 
normal;  bei  120 — 140  Milligramm  ist  partielle,  bei  200  Milligramm 
vollständige  Niereninsuffizienz  gegeben. 
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Engelmann  (28)  weist  oacb,  dass  beim  gesunden  Menseben 
der  Blutgefrierpunkt  zwischen  —  0,55  und  0,58^  schwankt  und  meistens 
—  0,56  bis  0,57^  beträgt,  jedoch  kommen  Tagesschwankungen  vor. 
Eine  stärkere  Herabsetzung  des  Gefrierpunktes  spricht  für  beginnende 
Niereninsuffizienz  bei  doppelseitiger  Nierenkrankung  oder  für  eine 
andere  mit  schweren  Zirkulationsstörungen  verbundene  oder  für  eine  vor- 
geschrittene Krebserkrankung.  An  dem  allmählichen  Steigen  der  Blut- 
konzentration  lässt  sich  die  allmähliche  Zunahnl^  der  Niereninsuffizienz 
ubienmässig  erweisen.  Einseitige  Nierenerkrankungen,  grosse  Bauch- 
geschwülste und  sonstige  Erkrankungen  haben  keinen  Einfluss  auf  den 
Blutgefrierpunkt 

Die  elektrische  Leitfähigkeit  des  Blutserums,  welche  noch  kon- 
stanter ist,  als  der  osmotische  Druck,  ist  bei  Niereninsuffizienz  und 
Vr&mie  trotz  bestehender  Erhöhung  der  Blutkonzentration  nicht  erhöht. 

Die  Konzentration  des  Harns  einer  einseitig  erkrankten  Niere 
zeigt  schon  im  Beginne  der  Erkrankung  Unterschiede  in  der  Konzen- 
tration gegenüber  dem  Harn  der  gesunden  Seite;  den  Gefrierpunkt- 
werten parallel  zeigt  auch  die  Elektrolytkonzentration  entsprechende 
Veränderungen. 

Kapsammer  (49)  fand  bei  5  Fällen  von  einseitiger  Nierenerkrankung 
(4  Fälle  von  Tuberkulose  und  1  Fall  von  Hydronephrose)  nach  Ein- 
führung der  Ureter-Katheter  eine  mitunter  sehr  erhebliche  Polyurie, 
die  er  als  Beflezwirkung  durch  die  Einführung  des  Katheters  deutet. 
Der  Polyurie  entsprechend  war  die  molekulare  Konzentration  erheblich 
herabgesetzt.  Diese  Erscheinung  kann  dazu  führen,  dass  aus  der 
Herabsetzung  der  molekularen  Konzentration  der  nicht  erkrankten 
Niere  auf  eine  Insuffizienz  derselben  geschlossen  wird  und  dass  daher 
die  Ezstirpation  der  erkrankten  Niere  unterlassen  wird.  Auf  Grund 
dieser  Beobachtung  warnt  Kapsammer  vor  schematischem  Vorgehen 
bei  der  funktionellen  Nierendiagnostik  und  erinnert  besonders  daran, 
dass  genau  darauf  zu  achten  ist,  wie  viel  Harn  neben  dem  eingeführten 
Katheter  abfliesst^  und  dass  eine  normale  Niere  in  einer  Minute  durch- 
schnittlich nur  0,5  ccm  sezerniert. 

In  einem  weiteren  Vortrage  hebt  Kapsammer  (48)  hervor,  dass 
das  Ergebnis  der  Kryoskopie  des  Harns  keinen  sicheren  Schluss  auf 
die  Funktionsfahigkeit  der  betreffenden  Niere  ergibt,  eben  wegen  der 
durch  den  eingeführten  Ureterkatheter  hervorgerufenen  Polyurie  und 
dass  die  Menge  des  in  einer  gewissen  Zeit  abgesonderten  Harns  mit 
in  Rechnung  zu  ziehen  ist.  Das  ist  aber  keineswegs  immer  möglich, 
weil  sehr  häufig  neben  dem  Ureterkatheter  Harn  abfliesst.  Die  Kryo- 
skopie des  Harns  ergibt  also  nur  unter  einer  so  grossen  Reihe  von 
KaaCelen  verlässige  Resultate,  dass  dadurch  ihr  Wert  für  die  Praxis 
wesentlich  eingeschränkt  erscheint.     Infolge  der  reflektorischen  Polyurie 
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erklärt  Kapsammer  auch  den  VerdünnuogaverBUch  na<^  Uly  es 
und  Koevesi  und  F.  Straus  für  hinfallig. 

In  bezug  auf  die  Krjoskopie  des  Blutes  bekämpft  Kapsammer 
einerseits  die  Behauptung  von  Kümmell,  dass  ein  Blutgefrierpunkt 
Ton  —  0,60^  und  darunter  eine  beiderseitige  Nierenerkrankung  bedeute, 
andererseits  aber  den  ebenfalls  von  Kümmel  aufgestellten  Sati»  dass 
eine  normale  Blutkonzentration  eine  doppelseitige  Funktionsstörung  der 
Nieren  von  vomhereili  aussehliesst.  Namentlich  führt  er  eine  Reihe 
von  Fällen  an,  in  welchen  trotz  normaler  Blutkonzentration  eine 
doppelseitige  Nierenerkrankung  gegeben  war. 

Dagegen  hat  Kapsammer  die  Methylen  blauprobe  nach  A  c  h  a  r  d 
und  Castaigne  als  sehr  wertvoll  für  die  funktionelle  Nierendiagnostik 
gefunden,  aber  es  kommt  nicht  die  Dauer,  sondern  die  Zeit  des  Auf- 
tretens der  Farbstofifausscheidung  in  Betracht,  und  zwar  ist  die  Zeit 
des  Auftretens  von  einer  etwaigen  reflektorischen  Polyurie  unabhängig. 
Noch  geeigneter  als  das  Methylenblau  ist  das  von  Voelcker  uod 
Joseph  eingeführte  Indigkarmin,  weil  es  —  im  Gegensatz  zum 
Methylenblau  —  unverändert  im  Harn  zur  Ausscheidung  kommt 
Kapsammer  prognostiziert  dieser  Methode  eine  Zukunft  in  der 
funktionellen  Nierendiagnostik. 

Was  die  von  Gas  per  und  Richter  eingeführte  Phloridzin- Probe 
betrifll,  so  bespricht  Kapsammer  die  von  Israel  gemachten  Ein- 
wände und  führt  als  Grund  für  die  manchmal  aus  der  gesunden  Niere 
gewonnene  geringe  prozentuale  Zuckermenge  ebenfalls  die  von  ihm  nach- 
gewiesene reflektorische  Polyurie  an.  Um  diesen  Faktor  auszuschalten, 
schlägt  er  auch  hier  vor,  den  Zeitpunkt  des  Eintritts  der  Zuckerreaktion 
als  massgebend  zu  betrachten.  Tritt  die  Reaktion  15 — 20  Minuten 
nach  der  Phloridzin -Injektion  (0,01)  auf,  so  ist  die  Niere  funktions- 
fähig, tritt  sie  nach  20 — 30  Minnten  auf,  so  ist  die  Niere  wohl  in 
ihrer  Funktion  gestört,  kann  aber  die  Gesamtfunktion  doch  noch  über- 
nehmen. Als  Beweis  für  die  Richtigkeit  dieser  Annahme  wird  eine 
Reihe  von  Fällen  angeführt. 

Kapsammer  kommt  aus  seinen  Beobachtungen  bezüglich  des 
Wertes  der  verschiedenen  Methoden  der  Prüfung  der  Nierenfunktion 
zu  dem  Schlüsse,  dass  als  wertvoll  vor  allem  der  beiderseitige  einzeitige 
Ureterkatheterismus,  femer  die  Phloridzinmethode  in  der  angeführten 
Modifikation  und  endlich  die  Indigkarminprobe  von  Voelcker  und 
Joseph  anzusehen  sind.  Der  Kryoskopie  des  Blutes  und  Harnes 
ist  dagegen  nur  ein  beschränkter  Wert  zuzuerkennen.  Kapsammer 
hält  die  von  ihm  in  erster  Linie  empfohlene  Methode  für  so  wertvoll, 
dass  ihr  Ergebnis  als  ein  völlig  sicheres  anzusehen  ist  und  vor  allem 
auch  die  Frühdiagnose  pathologischer  Zustände  erlaubt  Ferner  ei^ 
wartet  Kapsammer  von  der  jetzt  möglichen  exakteren  Indikations- 
stellung eine  Zurückdrängung  der  Nephrotomie  zugunsten  der  Nephrek- 
tomie. 
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Zum  SchloBs  hebt  Kapsammer  hervor,  dass  er  eine  reflek- 
torische Anurie,  die  eum  Tode  fuhrt,  bei  gesunder  Niere  nicht  für 
möglich  halt  Wenn  bei  scheinbar  gesunder  Niere  Anurie  eintritt,  so 
beweist  das  vielmehr  die  Insuffizienz  bei  erkrankter  Niere. 

Diese  Ausfuhrungen  von  Kapsammer  wurden  von  Eoevesi  (51) 
insofern  bestritten,  als  der  letztere  Autor  bei  Ureterenkatheterismus 
eine  reflektorische  Polyurie  nur  äusserst  selten  eintreten  sah.  Eoevesi 
weist  ferner  nach,  dass  auch  im  Falle  einer  reflektorischen  Polyurie  der 
von  ihm  und  Uly  es  eingeführte  Verdünnungsversuch  keineswegs 
entwertet  werde.  Das  Abfliessen  von  Harn  neben  dem  Ureterkatheter 
kann  durch  Verwendung  dickerer  Eatheter  leicht  vermieden  werden. 
Bezüglich  der  Methylenblauprobe  betont  Eoevesi,  dass  es  sich  hiebei 
um  die  Ausscheidung  eines  fremden  Stoffes  handelt,  dem  gegenüber  die 
Nieren  ein  verschiedenes  Sekretionsvermögen  besitzen.  Er  hält  deshalb 
und  nach  den  gemachten  Erfahrungen  diese  Probe  für  wenig  zuver- 
lässig. Das  gleiche  gilt  für  die  Methode  von  Voelcker  und  Joseph, 
welcher  dieselben  Fehler  anhafiben  wie  der  Melhylenblauprobe.  Dennoch 
ist  dieselbe  für  Ungeübte  zur  Auffindung  der  Uretermündungen  von 
Wert,  nicht  aber  für  die  funktionelle  Nierendiagnostik. 

Pankow  (71)  gedachte,  das  ültramikroskop  für  die  funktionelle 
Nierendiagnostik  zu  verwerten,  indem  er  die  im  Harn  befindlichen  ultra- 
mikroskopischen Teilchen  zählte,  jedoch  gelang  es  ihm  bisher  nicht, 
Positives  zu  erzielen.  Die  Untersuchung  wird  besonders  dadurch  er- 
schwert, dass  der  durch  Ureterenkatheterismus  gewonnene  Harn  häufig 
Blutkörperchen  enthält.  Die  Untersuchungen  sollen  jedoch  fortgesetzt 
werden. 

Erotofizyner  und  Willard  (55)  messen  den  einzelnen  Methoden 
<ier  funktionellen  Nierendiagnostik  bezüglich  der  einseitigen  Nieren- 
erkrankung keinen  entscheidenden  Wert  bei,  dagegen  gestattet  die 
gleichzeitige  Anwendung  aller  Methoden,  vor  allem  unter  Ausführung 
des  üreterkatheterismus  einen  hohen  Wert  bezüglich  der  Beurteilung 
des  Gesundheitszustandes  der  beiden  Nieren. 

von  Raven  (76)  betont  den  hohen  diagnostischen  Wert  der  funk- 
tionellen Nierendiagnostik  —  Ureterenkatheterismus,  Kryoskopie,  Phlo- 
ridzin-Probe  —  für  die  Erkennung  der  einseitigen  Nierenerkrankungen 
and  führt  als  Illustration  2  Fälle,  einen  von  Pyonephrose  und  einen 
yon  Nieren  tuberkulöse  aus  der  Gas  per  sehen  Klinik,  an. 

Schmidt  (82)  bespricht  die  Methoden  der  funktionellen  Nieren- 
diagnostik und  empfiehlt  ausserdem  die  Einführung  einer  Sonde  in  den 
Ureter  zur  Erleichterung  der  Auffindung  des  Ureters  bei  Ureterotomie, 
endlich  den  therapeutischen  Üreterkatheterismus  bei  Pyelitis. 

Wild  bolz  (96)  fand  bei  Untersuchung  von  6  Fällen  mit 
doppelter  und  16  Fällen  mit  einseitiger  Nierenerkrankung  Resultate 
die  mit  Koranyis   und   Kümmells   Erfahrungen   übereinstimmen. 


350  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Harnorgane  beim  Weibe. 

Der  Gefrierpunkt  des  Blutes  betrug  bei  normaler  Gesamtleistung  der 
Nieren  — 0,54  bis  — 0,58  und  sank  tiefer  bei  Niereninsuffiziens.  Be- 
sonders bei  einseitiger  Erkrankung  gibt  die  Kryoskopie  des  getrennten 
Harns  beider  Nieren  wertvolle  Resultate. 

Über  den  Werth  der  Kryoskopie  äussern  sich  folgende 
Autoren : 

von  Kor&nyi  (53)  führt  aus,  dass  die  Gefrierpunkt- Erniedrigung 
des  Harns  und  Blutes  als  Mass  des  osmotischen  Druckes  anzusehen 
ist  Für  alle  höheren  Tiere  ist  ein  konstanter  nur  geringe  Schwan- 
kungen zeigender  osmotischer  Druck  vorhanden,  als  dessen  Regulie- 
rungsvorrichtungen die  Haut,  die  Nahrung,  der  Verdauungskanal,  die 
Leber,  die  Lungen,  die  Gewebsatmung  und  die  Nieren  anzusehen  sind. 
Die  Nieren  beseitigen  den  Überschuss  des  Blutes  an  harnföhigen  Sub- 
stanzen und  erteilen  dem  Harn  einen  osmotischen  Druck,  bei  welchem 
die  Harn  wassermenge  dem  Bedürfnis  des  Wassergleichgewichts  des 
Körpers  genau  entspricht  Bei  Erkrankungen  der  Nieren  ist  die  Re- 
gulierung des  osmotischen  Druckes  bestimmten  Veränderungen  unter- 
worfen. 

Albarran  (1)  fand,  dass  sich  die  von  Claude  und  Baltha- 
zard  für  die  Beurteilung  der  Nierenfunktion  aufgestellten  kryoskopi- 
schen  Formeln  nicht  immer  mit  der  wirklichen  Funktion  in  Einklang 
bringen  Hessen,  indem  in  einigen  Fällen  bei  normaler  Nierenfunktion 
die  aus  der  Berechnung  erhaltene  Grösse  auf  Niereninsuffizienz  hätte 
schliessen  lassen  müssen.  Er  glaubt,  dass  die  Funktionsgrösse  der 
Niere  sich  nicht  in  eine  Formel  fassen  lässt,  so  dass  der  Funktions- 
wert aus  dem  Gesamtwert  aller  angewandten  Methoden  zu  beurteilen  ist 

Böhnke  (13)  erklärt  die  Gefrierpunktbestimmung  des  Blutesund 
Harnes  zusammen  mit  dem  Ureter- Katheterismus  als  wertvolle  Methode 
für  die  Gewinnung  eines  Urteils   über   die  Arbeitsleistung  jeder  Niere. 

Bern  ard  (8)  bevorzugt  für  die  funktionelle  Diagnostik  der  Nieren 
die  Kryoskopie  und  die  Methylenblaumethode  für  die  Diagnose  der  ein- 
seitigen Nierenerkrankungen  die  Harnecheidung. 

Tuffier  und  Maut 6  (89)  heben  hervor,  dass  zur  Bestimmung 
der  Nierenfunktion  es  notwendig  ist,  den  getrennten  Harn  mindestens 
Vs  Stunde  lang  (mindestens  10  com)  aufzufangen.  Dabei  ist  die  Be- 
stimmung des  Wertes  z/V  am  wichtigsten.  Wenn  ^V  auf  der  kranken 
Seite  höhere  Werte  ergibt,  als  auf  der  gesunden,  so  ist  dagegen  J  auf 
der  kranken  Seite  niedriger.  Die  Herabsetzung  der  Funktion  auf  einer 
Seite  beweist  noch  keine  Erkrankung,  sondern  kann  durch  vorüber- 
gehende nervöse  Zirkulationsstörungen  bedingt  sein.  Daher  ist  die 
Untersuchung  des  Harns  auf  Formelemente  von  besonderer  Wichtigkeit. 

Boorsma  (14)  weist  nach,  dass  die  Berechnung  des  Grefrierpunkts 
aus  dem  spezifischen  Gewicht  des  Harnes  nicht  möglich  ist 
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Lücke  (c.  2.  30)  hält  die  Bestimmung  des  Gefrierpunkts  des  ge- 
trennten Nierenhams  für  die  funktionelle  Nieren-Diagnostik  nicht  für  so 
wertvoll  wie  Casper,  weil  der  Gefrierpunkt  in  weiten  Grenzen 
schwankt  und  wohl  über  die  relative,  nicht  aber  über  die  absolute 
Leistungsfähigkeit  der  nicht  erkrankten  Niere  Aufschluss  gibt  Zu 
diesem  Zwecke  ist  der  Blutgefrierpunkt  von  höherem  Wert,  jedoch 
müssen  alle  Untersuchungsmethoden  zu  Hilfe  genommen  werden,  um 
ein  sicheres  Urteil  zu  gewinnen. 

Burthe  (15)  befürwortet  für  die  funktionelle  Nierendiagnostik 
die  Methode  von  Claude  und  Balthazard,  nach  welcher  bei  Be- 
rechnung des  Resultats  der  Kryoskopie  die  Menge  des  ausgeschiedenen 
Chlornatriums  zu  berücksichtigen  ist 

Churchman  (22)  zieht  die  Eryoskopie  von  Harn  und  Blut  den 
übrigen  Methoden  der  funktionellen  Nierendiagnostik  (Methylenblau- 
und  Phloridzin-Probe)  vor. 

Haussen  und  Grondahl  (39)  fanden  bei  Gefrierpunktbestim- 
mangen  des  Harns,  die  sie  mit  beiden  Zylindern  des  Moenck eschen 
Apparates  ausführten,  dass  die  Gefrierpunktgrösse  keine  genaueren  Auf- 
schlüsse, als  das  spez.  Gewicht  gibt,  ferner  dass  die  Bestimmung  der 
absoluten  täglichen  molekularen  Diurese  keine  neuen  Daten  zutage 
fördert,  endlich  dass  auch  die  Bestimmung  des  Gefrierpunkts  in  Ver- 
bindung mit  dem  Chlornatrium-  und  HarnstofTgehalt  keinen  Anhalts- 
punkt für  die  Sekretionsfahigkeit  der  Nieren  gibt  Bezüglich  des  Ge- 
frierpunkts des  Blutes  wurde  ermittelt,  dass  derselbe  bei  ausgesprochener 
Urämie  erhöht,  dass  aber  bei  bereits  vorhandenen  Symptomen  von  be- 
ginnendem Morbus  Brightii  normale  Werte  bestehen  können.  Endlich 
warde  gefunden,  dass  bei  gesunden  Nieren  der  Gefrierpunkt  sehr  stark 
variiert,  bei  kranken  dagegen  sehr  wenig,  besonders  bei  chronischer 
Nephritis.  Die  Schwankungsfähigkeit  des  Gefrierpunkts  gingen  mit  der 
Zackerausscheidung  nach  Phloridzin-Einverleibung  parallel;  bei  Ne- 
phritis fand  sich  keine  Zuckerausscheidung,  bei  akuter  Nephritis  trat 
dieselbe  in  der  Rekonvaleszenz  auf. 

Karo  (50)  widerlegt  die  von  Göbell  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVII. 
pag.  426)  erhobenen  Einwände  gegen  die  funktionelle  Nierendiagnostik 
mittelst  der  Kryoskopie  des  Harns,  indem  er  zwar  Schwankungen  zu- 
gibt, aber  betont,  dass  der  Harn  der  gesunden  Seite  stets  konzentrierter 
ist,  als  der  der  kranken.  Nur  nach  reichlicher  Flüssigkeitsaufnahme 
kann  das  umgekehrte  Verhältnis  eintreten,  jedoch  stimmt  Karo,  um 
dies  zu  vermeiden,  dem  Vorschlag  Goebells  bei,  die  Untersuchung 
nach  Durchfuhrung  einer  bestimmten  Diät  vorzunehmen.  Auch  bei 
der  Phloridzin-Probe  muss  eine  reichliche  Flüssigkeitsaufnahme  ver- 
mieden werden.  Ausserdem  erklärt  Karo  angesichts  der  Verschieden- 
heiten der  Harnexkretion  während  des  Liegens  der  Ureterkatheter  es 
für  unmöglich,  aus  der  Zuckerausscheidung  eine  Berechnung  der  Molen 
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abzuleiten.  Eine  Messung  der  absoluten  Nierenarbeit  ist  auch  gar 
nicht  das  Ziel  der  funktionellen  Diagnostik,  soodern  nur  eine  ver* 
gleichende  Bewertung  der  beiderseitigen  Nierenarbeit. 

Die  Voelcker -Joseph sehe  Methode  hält  Karo  für  keine  Be* 
reicherung  der  funktionellen  Diagnostik,  auch  glaubt  er  nicht,  dass 
das  Auffinden  der  Ureteren-Offnungen  nach  dieser  Methode  leichter  ist, 
als  ohne  Farbstoff.  Eine  Kritik  der  von  Voelcker  und  Joseph  an« 
geführten  Fälle  führt  Karo  dazu,  diesen  Fällen  die  Beweiskraft  be- 
züglich der  Farbstofimethode  abzusprechen.  Die  beste  Methode  bleibt 
nach  seiner  Anschauung  der  Ureterkatheterismus  in  Verbindung  mit 
Kryoskopie  und  Pbloridzin-Probe. 

Loeb  und  Adrian  (62)  fanden  in  einem  Falle  von  einseitigem 
Nierenkarzinom  einen  Blutgeirierpunkt  von  — 0,635.  Dennoch  fanden 
sich  bei  der  Sektion  in  der  nicht-karzinomatosen  Niere  keine  Zeichen 
tieferer  Erkrankung.  Es  wird  die  Ursache  der  starken  Herabsetzung 
des  Blutgefrierpunktes  auf  das  damalige  rasche  Wachsen  des  Tumors 
zurückgeführt,  so  dass  in  relativ  kurzer  Zeit  die  gesamte  Nierenarbeit 
auf  die  nicht  erkrankte  Niere  überging.  Der  Fall  beweist,  dass  eine 
starke  Herabsetzung  des  Blutgefrierpunktes  nicht  unbedingt  sicher  auf 
Niereninsuf&zienz   und  beiderseitige  Nierenerkrankung   schliessen   lasse. 

Low  er  (64)  hat  in  71  Fällen  die  Methoden  der  funktionellen 
Nierendiagnostik,  namentlich  den  Ureterkatheterismus  zusammen  mit 
der  Kryoskopie  des  Harnes  und  des  Blutes  mit  sehr  zufriedenstellen- 
den  Besultaten  zur  Ausführung  gebracht  und  hebt  namentlich  ihren 
Wert  für  die  Unterscheidung  der  «Nierenerkrankungen  von  Erkran- 
kungen anderer  Bauchorgane  hervor. 

S  trau  SS  {83)  erklärt  bei  der  Gefrierpunktbestimmung  des  Harns 
nur  die  Valenz-Zahl  für  entscheidend  und  betont  die  Notwendigkeit  der 
Berücksichtigung  der  vorausgegangenen  Ernährung  und  der  Flüssig- 
keitszufuhr. Zunächst  berechtigt  aber  das  Ergebnis  nur  zu  einem  Ur* 
teil  über  das  temporäre  Verhalten  der  Harnausscheidung.  Ferner 
müssen,  um  ein  Urteil  zu  gewinnen,  alle  Möglichkeiten  einer  extra- 
renalen Beeinflussung  des  erhaltenen  Wertes  sowie  das  klinische  Ge- 
samtbild des  Falles  berücksichtigt  werden.  Die  bisherigen  Unter- 
suchungsmethoden werden  durch  die  Kr}^08kopie  keineswegs  überflüssig 
gemacht 

Tieken  (87)  hält  die  Kryoskopie,  besonders  in  Verbindung  mit 
Cystoskopie  und  Harnleiterkatheterismus,  sowie  mit  der  Phloridzin- 
Probe  für  eine  wertvolle  Methode  der   funktionellen  Nierendiagnosiik. 

Weil  (94)  misst  der  Gefrierpunktbestimmung  des  Harns  nur  bei 
einseitiger  Nierenerkrankung  diagnostische  Bedeutung  bei. 

Wright  und  Kilner  (97)  geben  eine  neue  Methode  der  Blufe- 
und  Harnuntersuchungen  an,  welche  die  Kryoskopie  ersetzen  soll.  Sie 
besteht  im  wesentlichen  darin,  dass   das  Blutserum  oder   der  Harn   in 
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einer  Kapillarrohre  allmählich  mit  zu  messoDden  Mengen  einer  Probe- 
suspension  von  roten  Blutkörperchen  in  physiologischer  Kochsalzlösung 
80  weit  verdünnt  wird,  dass  eine  vollständige  Hämolyse  der  in  der 
Probelösung  enthaltenen  Blutkörperchen  erfolgt  ist.  Durch  Vergleichung 
mit  der  Menge  einer  dezinormalen  Kochsalzlösung,  die  zur  Auflösung 
der  in  der  Probesuspension  enthaltenen  Blutkörperchen  notwendig  ist 
iiod  durch  Divisen  der  ersterhaltenen  Zahl  mit  der  letzteren  wird  der 
„exkretorische  Quotient*^  bestimmt.  Auf  diese  Weise  erhält  man  einen 
Ausdruck  für  die  Konzentration  des  untersuchten  Blutserums  und  des 
Harns.  In  wieweit  die  Methode  für  die  funktionelle  Nierendiagnostik 
verwendbar  ist,  muss  erst  die  weitere  Prüfung  lehren. 

Die  Verwendbarkeit  der  Methjlenblauprobe  wird  in 
folgenden  Arbeiten  erörtert: 

Nach  Her8zky(44)  ergibt  die  Methylenblauprobe  keine  sicheren 
Resultate  über  die  normale  Funktion  der  Niere.  Auch  die  Phloridzin- 
probe  fand  Herszky  nicht  völlig  zuverlässig,  wofür  er  zwei  Fälle  von 
Nephrolithiasis  als  Beweis  anführt.  Ein  viel  höherer  Wert  kommt  der 
Gefrierpunktbestimmung  des  Harns  zu;  Herszky  verwendet  hierzu 
nicht  die  gesamte  24  stündige  Harnmenge,  weil  Zersetzungsvorgänge  in 
dem  längere  Zeit  stehenden  Harn  die  Resultate  trüben,  sondern  den 
Morgenharn.  Auch  die  Bestimmung  des  Blutgefrierpunktes  hält  er  für 
wertvoll,  jedoch  ist  dabei  der  Gresamternährungszustand  des  Kranken  zu 
berücksichtigen,  denn  bei  schlecht  genährten  anämischen  Individuen  schliesst 
ein  Blutgefrierpunkt  von  0,56  das  Bestehen  einer  Niereninsuffizienz 
nicht  aus.  Den  Ureteren-Katheterismus  hält  Herszky  nicht  für  un- 
gefährlich und  er  rät,  die  Katheter  jedenfalls  nicht  länger  als  2  bis 
3  Stunden  liegen  zu  lassen.  Alle  anderen  diagnostischen  Mittel  —  ein- 
Bchliesslich  der  Radiographie  —  hält  er  für  nicht  so  sicher,  dass  in 
manchen  Fällen  nicht  auch  die  probatorische  Freilegung  der  Niere  vor- 
genommen werden  müsste. 

Fischer  (31)  empfiehlt  zur  Erleichterung  der  Beobachtung  der 
üreterenmündungen  und  der  hervortretenden  Harnwirbel  den  Gebrauch 
des  Methylenblaus  (0,1  innerlich  oder  0,05  subkutan)  zwei  Stunden 
vor  der  Cystoskopie.  Auch  ohne  Cystoskopie  kann  in  besonderen 
Fällen  (ein  Fall  von  in  die  Bauchdecke  eingenähtem  Hydronephrosen- 
sack  wird  als  Beispiel  mitgeteilt)  die  Methylenblau-Probe  ein  entschei- 
dendes Resultat  liefern. 

Leotta  (59)  erklärt  den  Wert  der  Methylenblauprobe  für  die 
Beurteilung  der  Nierenfunktion  nur  für  relativ.  Die  Methylenblau* 
Ausscheidung  muss  sowohl  verlängert  als  dem  Rhythmus  nach  alteriert 
(intermittierend,  polyzyklisch)  sein,  denn  die  Veränderung  nur  in  einer 
dieser  Richtungen  kommt  auch  bei  anderweitigen  Zuständen  war.  Die 
Ursache  dieser  Veränderung  in  der  Ausscheidung  wird  auf  die  kompen- 
satorische Hypertrophie  der  gesunden  Niere  zurückgeführt 
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Pedenko  (79)  fand,  dass  bei  gesunden  Nieren  die  Ausscheidung 
des  in  5Voiger  wässeriger  Lösung  injizierten  Methylenblau  in  der 
ersten  halben  Stunde  beginnt^  ihr  Maximum  nach  zwei  bis  drei  Stunden 
erreicht  und  54 — 60  Stunden  anhält  Bei  entzündlichen  Prozessen  and 
Zirkulationsstörungen  in  der  Niere  ist  der  Ausecheidungstypus  normal 
oder  wenig  abweichend,  bei  Verminderung  der  seoernierenden  Olierfläche 
ist  die  Ausscheidung  geringer  und  langsamer.  Im  ganzen  wird  der 
Ausscheidung  des  Methylenblau  ein  gewisser  Wert  für  die  Beurteilung 
der  Durchgängigkeit  der  Niere  zugesprochen. 

Fischer  (31)  verwirft  bei  der  funktionellen  Nierendiagnostik  die 
Methylenblauprobe,  weil  sie  erheblich  weniger  konstante  Ergebnisse 
gibt,  als  die  Kryoskopie  und  Phloridzinprobe. 

Scheel  (79)  ist  der  Meinung,  dass  aus  einer  verzögerten  Auck 
Scheidung  von  Methylenblau  auf  den  Grad  und  Art  einer  Nephritis 
geschlossen  werden  kann,  indem  bei  parenchymatöser  Entzündung  eine 
schnelle  und  reichliche  Ausscheidung  innerhalb  der  ersten  24  Stunden 
eintritt.  Die  Phloridzinprobe  in  Verbindung  mit  dem  Ureterkatheteris- 
raus  wird  für  die  Diagnose  der  einseitigen  Nierenerkrankung  für  wert- 
voll erklärt,  dagegen  wird  der  Kryoskopie  des  Harns  und  Blutes  nur 
ein  begrenzter  Wert  zugesprochen.  Die  Variabilitätsprobe  von  Hansen 
und  Gröndahl  hält  er  nur  für  eine  Probe  des  Wasserausscheidunga- 
vermögens,  das  auf  andere  Art  einfacher  und  schneller  geprüft 
werden  kann. 

Zur  Phloridzinprobe  sind  folgende  Arbeiten  anzuführen: 

Dalla  Vedova  (25)  misst  der  Phloridzinprobe,  zwar  einen  ge- 
wissen, aber  keinen  absoluten  diagnostischen  Wert  für  die  Beurteilung 
der  Nierenfunktion  bei,  da  in  einem  Falle  von  vollständiger  Zerstörung 
einer  Niere  (durch  Lithiasis  und  Pyonephrose)  sowohl  vor,  als  nach  der 
Exstirpation  die  Phloridzinprobe  negativ  blieb. 

Levene  und  Stockey(60)  fanden  bei  Morbus  Brighti  die  Aus- 
scheidung von  Zucker  nach  Phloridzin-Injektion  herabgesetzt 

Ober  den  Wert  des  Ureterenkatheterismus  für  die 
funktionelle  Nierendiagnostik   liegen   folgende  Arbeiten   vor: 

Berg  (7)  befürwortet  den  Ureterkatheterismus  für  die  Prüfung  der 
Nierenfunktion  und  empfiehlt,  um  Infektion  des  Ureters  zu  vermeiden« 
nur  den  Ureter  der  als  krank  vermuteten  Niere  zu  katheterisieren  und 
den  Harn  der  anderen  Seite  durch  einen  in  die  Blase  eingeführten 
Katheter  zu  gewinnen;  ausserdem  soll  die  Blase  durch  Quecksilber- 
ozycyanatlösung  gefüllt  und  durch  Zufuhr  von  Flüssigkeit  eine  stärkere 
Diurese  angeregt  werden.  Der  Ureterkatheterismus  wird  dadurch  xa 
einem  im  grossen  und  ganzen  ungefährlichen  Eingriff.  Die  Harn-  und 
Blut-Kryoskopie,  sowie  die  Phloridzinprobe  erlauben  dann  die  Beur- 
teilung der  Funktion  beider  Nieren.  In  der  Diskussion  betont  Ham- 
peln,  dass   der  Harnsegregator  eine  einfachere  Methode  der  Gewin- 
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Dang  dee  geirenuteD  Nierenharas  ist  und  daas  die  Eryoskopie  schwierig 
ausiuföhren  seL  8cbabert  warnt  davor,  über  den  modernen  feinen 
Untenuchungsmethoden  die  alteren  Metboden  der  klinischen  Diagnostik 
za  veniaehlässigen  und  zu  unterschatsen.  Während  Engelmann  es 
für  genügend  hält,  nur  einen  Ureter  zu  katheterisieren,  halt  v.  Berg- 
mann doch  die  Anwendung  des  gleichzeitigen  EatbeterismuB  beider 
Ureteren  für  notwendig,  glaubt  aber,  dass  diese  Methode  wegen  Weiter- 
Yenehleppung  einer  Infektion  gefährlich  sei.  Ausserdem  hält  er  die 
Ausführung  des  Ureter-Katheterismus  manchmal  für  sehr  schwier^, 
was  von  Lieven  beatritten  wird,  der  für  schwierige  Fälle  die  vor- 
herige Einverleibung  von  Methylenblau  empfiehlt  Klemm  erklärt 
die  Ausführung  der  Gefrierpunktbestimmung  nicht  fiir  schwierig.  Scha- 
bert  hält  eine  Nierenexstirpation  auch  dann  für  geboten,  wenn  zwar 
die  Oefnerpunktbestimmung  nicht  günstig  ausfallt,  aber  eine  Indicatio 
Yttalis  vorliegt  Berg  betont  gegenüber  v.  Bergmann,  dass  in  den 
enteo  15—20  Minuten  nach  Einführung  des  Katheters  kein  Harn 
D6i)eD  dem  Katheter  abflieast,  sondern  dass  dieses  erst  nach  längerem 
liegen  der  Fall  sei.  Einen  doppelseitigen  Ureterenkatheterismus  hält 
er  nicht  für  zulässig. 

Fontanilles  (32)  spricht  sich  nach  Beobachtungen,  die  er  unter 
Rafin  angestellt  hat,  in  enthusiastischer  Weise  für  den  Ureterkathe- 
nanus  aus,  den  er  eine  „ideale'*  Methode  der  Nierendiagnostik  nennt 
ond  erklärt  ihn  in  geübter  Hand  und  bei  richtig  gestellter  Indikation 
für  eben  ungefährlichen  Ebgriff.  Die  endoveaikale  Hamscheidung, 
<ieien  Einführung  er  Lambotte  zuschreibt;  wird  zwar  ebenfalls  für 
^iele  Fälle  als  brauchbare  Methode  erklärt,  aber  bezüglich  der  Sicher- 
heit der  Ergebnisse  steht   sie   hinter  dem  Ureterkatheterismus  zurück. 

Was  die  therapeutische  Verwendbarkeit  des  Ureterkatheterismus  bei 
I^eiitis  betrifi^  so  li^en  einige  ermunternde  Beobachtungen  von  Al- 
btran und  Paste  au  vor  und  es  lässt  sich  auch  in  dieser  Beziehung 
iwj  häufigerer  Anwendung  ein  gutes  Resultat  erwarten. 

6oebell(37)  hebt  die  Wichtigkeit  des  Ureterenkatheterismus  für 
die  Nierendiagnostik  hervor  und  glaubt,  dass  derselbe  von  den  Harn- 
Bcheidem  nicht  verdrängt  werden  könne.  In  manchen  Fällen,  nament- 
lieb  hei  zweifelhaften  Bauchtumoren,  leistet  die  Einführung  eines  Ureter- 
katheten  mit  Metallmandrin  und  die  daraufiblgende  Röntgen-Durch- 
leoehtung  wertvolle  Dienste.  Einige  angeführte  Beispiele  beweisen  den 
Wert  des  Ureterkatheterismus-  für  die  Erkennung,  welche  Niere  die  er- 
l^nuikte  ist  Bezüglich  der  funktionellen  Nierendiagnostik  s.  Jahres- 
beridit  Bd.  XVn  p.  426.     ' 

Schlagintweit  (80)  empfiehlt  die  Cystoskopie  und  den  Ureteren« 
katherismus  zur  EIrkennung  von  Nierenerkrankungen  als  einfache,  un- 
schädliche und  fast  stets  ohne  Narkose  auszuführende  Methode  auch 
den  praktischen  Ärzten.    Als  Vorkommnisse,    welche  zu   Täuschungen 
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führen  können,  werden  erwähnt:  Hängenbleiben  des  Katheters  an  einer 
Schleimhautfalte  des  Ureters,  Ansaugung  oder  Verstopfung  des  Katheter- 
auges, Ablaufen  von  Harn  neben  dem  Katheter,  Blutbeimischung  durch 
leichte  Verletzung  der  Ureterschleimhaut,  Auslösung  von  Reflexen  in 
bezug  auf  Quantität  und  Qualität  der  Harnsekretion  durch  den  Katbeter, 
endlich  kongenitale  Anomalien  z.  B.  Gabelung  des  Ureters.  Die  Methoden 
der  funktionellen  Nierendiagnostik  geben  einzeln  nicht  ganz  sichere 
Resultate,  in  ihrer  Gesamtheit  aber  stellen  sie  ein  höchst  wertvolles 
Mittel  zur  Beurteilung  der  Nierenfunktion  dar. 

Die  therapeutische  Anwendung  des  Ureterkatheters  hat  Schlag- 
int weit  bei  Hydronephrose,  Ureterstenosen  und  -strikturen  und  bei 
Pyelitis  zur  Spülung,  des  Nierenbeckens  erfolgreich  gefunden.  Bei  kalku- 
löser  oder  reflektorischer  Anurie  soll,  bevor  man  operiert,  versucht 
werden,  mittelst  des  Ureterkatheters  die  Harnsekretion  wieder  in  Gang 
zu  bringen,  wofür  zwei  Fälle  als  Beispiele  angeführt  werden.  In  der 
Diskussion  bezeichnet  Gebele  unter  den  Methoden  der  funktionellen 
Nierendiagnostik  die  Blutgefrierpunktbestimmung  als  die  zuverlässigste. 

Fenwick  (30)  hebt  die  Wichtigkeit  der  cjstoskopischen  Unter- 
suchung der  UretermünduDgen  bei  Nierenkrankheiten,  besonders  bei 
Nieren-  und  Uretersteinen  und  bei  Nierentuberkulose  hervor. 

Freudenberg  (33)  gibt  ein  Ureterencystoskop  an,  welches  die 
Lampe  an  der  Konvexität  trägt  und  erlaubt,  dieselbe  unmittelbar  an 
die  Ureterenmündungen  heranzubringen.  Das  Instrument  kann  bei 
liegen  bleibenden  Ureterkathetem  entfernt  werden,  und  ausserdem  kann 
der  optische  Teil  entfernt  werden,  so  dass  der  Mantel  liegen  bleibt  und 
ausgiebige  Blasenspülungen  erlaubt. 

Margulies  (66)  hebt  zur  Diagnose  der  chirurgischen  Nieren- 
krankheiten vor  allem  die  Cystoskopie  und  den  Ureterkatheterismus  als 
von  hohem  Werte  hervor  und  bringt  eine  grosse  Menge  kasuistischen 
Materials  zum  Beweise  seiner  Anschauung  bei. 

Mitskewitsch  (68)  empfiehlt  als  beste  Cystoskope  die  Instru- 
mente von  Ca sp er  und  Albarran.  Von  den  Hamseparatoren  zieht 
er  das  Down  es  sehe  Instrument  vor. 

Loewenhardt  (g.  6.  35)  benutzt  statt  des  Ureterencystoskops 
das  einfache  Latzkosche  Leitrohr.  Zur  funktionellen  Diagnostik  ist 
die  Verwendung  nicht  einzelner,  sondern  möglichst  vieler  Untersuchungs- 
methoden .nötig.  In  einem  Falle  von  Hydronephrose  fand  er  in  einer 
ganzen  Menge  Sekretes,  die  er  von  der  kranken  Seite  erhielt,  Gefrier- 
punkt, wie  Leitfähigkeit  dem  Blute  entsprechend,  woraus  er  schloBs, 
dass  die  Niere  nicht  mehr  funktionierte.  An  der  exstirpierten  Niere 
war  nur  noch  eine  Spur  Nierengewebe  zu  finden. 

Van  derPoel  (90)  zieht  für  die  Diagnose  von  Nierenerkrankungen 
den  Ureterkatheterismus  den  Harnsegregatoren  unter  allen  Umstanden 
vor,  allerdings  erklärt  er  denselben    bei  infizierter  Blase  f&r  nicht  an- 
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gezdgt  Für  die  funktionelle  Nierendiagnostik  hält  er  besonders  die 
Kryoskopie  des  Harnes,  die  Phloridzinprobe  und  den  Verdauungsver- 
such Yon  lUy^s  und  Koevesi  für  wertvoll. 

Der  Wert  der  intravesikalen  Harnscheidung  wird  von 
folgenden  Autoren  erörtert. 

Cat heiin  (20)  teilt  zum  Beweise  der  Brauchbarkeit  seines  In- 
struments 12  Fälle  mit,  in  denen  dasselbe  mit  vollem  Erfolge  von 
anderen  Operateuren  angewendet  wurde. 

L  e  g  u  e  u  und  G  a  t  h  e  1  i  n  (58)  ermittelten  mittelst  des  Harnscheiders, 
dass  die  Unterschiede  in  der  chemischen  Zusammensetzung  des  Harns 
beider  Nieren  immer  bedeutend  grösser  sind,  als  bei  gesunden  Nieren, 
femer  dass  man  bei  Beurteilung  der  Nierenfunktion  zwischen  Sekretion 
und  £xkretion  unterscheiden  müsse,  weil  bei  normal  oder  wenigstens 
bei  genügend  funktionierender  Niere  die  Exkretion  behindert  sein 
kann,  endlich  dass  eine  gesunde  Niere,  ohne  dass  ein  Hindernis  in 
den  Harnwegen  bestünde,  längere  Zeit  —  bis  zu  einer  halben  Stunde  — 
mit  der  Exkretion  pausieren  könne.  Diese  Beobachtung  ward  von 
Lujs  und  Alb ar ran  bestätigt,  welche  es  demnach  für  notwendig 
halten,  zur  Diagnose  von  Nierenbecken-Retentionen  den  Ureter- Katheter 
bis  ins  Nierenbecken  vorzuschieben. 

Liujs  (65)  fasst  seine  Erfahrung  über  die  in travesikale  Trennung 
des  Harns  in  einer  Monographie  zusammen,  in  welcher  er  die  an  200 
Fällen  (Männern,  Frauen  und  Kindern)  gewonnenen  Resultate  mitteilt. 
Er  erklärt  seine  Methode  als  dem  Ureterkatheterismua  entschieden  über- 
1^^.  Dennoch  dürfte  der  Ureterkatheterismus  trotz  der  unleugbaren 
Vorzüge  des  Luys sehen  Instruments  bei  Erkrankungen  der  Blase,  be- 
sonders auch  bei  Verzerrungen  und  Verlagerungen  derselben  ein  sichereres 
Mittel  für  die  Nieren diagnostik  sein,  als  die  Methode  von  Luys. 

von  Alvensleben  (3)  bespricht  in  eingehender  Weise  die  Me- 
thode der  Grewinnung  des  getrennten  Nierenharns  und  gibt  im  allge- 
meinen den  endovesikalen  Segregatoren  den  Vorzug  vor  dem  Ureter- 
Katheterismus,  weil  dieser  die  Gefahr  der  Infektion  des  Ureters  in  sich 
sehliesst  und  weil  er  nicht  den  gesamten  Harn  gewinnen  lässt,  indem 
ein  Teil  desselben  an  dem  Katheter  vorbei  in  die  Blase  abfliesst,  end- 
lich weil  der  durch  Katheterismus  gewonnene  Harn  mit  Blut  und  Epi- 
thelzeUen  verunreinigt  sein  kann.  Allerdings  ist  auch  die  Anwendung 
eines  Segregators  in  manchen  Fällen  —  bei  Geschwülsten,  Ulzerationen 
und  Verzerrungen  der  Blase  —  unmöglich,  aber  hier  kann  auch  der 
Ureterkatheterismus  im  Stiche  lassen.  Die  Frage,  welcher  der  Segre- 
gatoren das  geeignetste  Instrument  ist,  wird  vorläufig  als  noch  nicht 
spruchreif  erklärt. 

Meisel  (67)  prüfte  die  Funktion  des  Down  es  sehen  Segregators 
bei  Kranken  und  an  der  Leiche  und  fand,  dass  damit  tatsächlich  eine 
intraveeikale  Harnscheidung  erzielt  werden. 
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Gebele  (85)  empfiehlt  die  Anwendung  des  Luys sehen  Sepan- 
toiB  in  Fällen,  wo  der  Ureterkatheterismus  sehr  erschwert  oder  unmög- 
lich ist,  so  bei  abnormer  Enge  der  Hamleitermündungen,  Spasmus  der 
Uretermuskulatur,  starker  Trübung  des  Gesichtsfeldes  durch  eiterigen  oder 
blutigen  Harn,  bei  geringer  Blasenkapazitat,  Verstopfung  des  Katheter- 
auges besonders  durch  Ansaugung  der  Ureterschleimhaut,  femer  bei 
Fixation  imd  Knickung  des  Katheters  durch  eine  Schleimhautfalte.  Bei 
Blasentuberkulose  wird  der  Ureterkatheterismus  völlig  verworfen.  In 
der  Diskussion  erklärt  Mirabeau  den  ureterkatheterismus  nur  in  ganz 
seltenen  Fällen  für  unmöglich  und  daher  ist  der  Luyssche  Separator 
entbehrlich  und  er  gibt  auch  kein  so  vollkommenes  Resultat  wie  der 
Ureterkatheterismus,  weil  der  gewonnene  Harn  kein  Nierenham  sondern 
stets  ein  Blasenham  ist  Jooss  hält  dagegen  den  Separator  für  wirk- 
sam und  bequem  zu  handhaben. 

Bickersteth(lO)  veröffentlicht  eine  Reihe  von  Fällen,  in  welchem 
die  Trennung  des  Harns  beider  Nieren  mit  dem  L  u  y  s  sehen  Separator 
vollkommen  gelang.  Während  das  Instrument  lag,  beobachtete  er  zu- 
weilen das  Auftreten  einer  Polyurie,  die  aber  die  Untersuchung  des 
getrennten  Harns  nicht  zu  stören  imstande  ist  In  Verbindung  mit 
Harnseparatoren  empfiehlt  er  zur  Prüfung  der  Nierenfunktion  besonders 
die  Methylenblauprobe.  In  der  Diskussion  bestätigt  Paul  die  Brauch- 
barkeit des  Separators. 

Depage(27)  berichtet  über  einen  Misserfolg  mit  dem  Luys sehen 
Segregator,  indem  bei  irrtümlich  angenommenen  Nieren tumor  die  wieder- 
holt vorg^iommene  Blasenscheidung  Blutung  aus  dem  rechten  Harn- 
leiter annehmen  liess.  Die  Diagnose  war  irrig  und  der  Tumor  war 
durch  die  tiefer  stehende  Leber  vorgetäuscht.  In  der  Diskussion  ver- 
langen Leclerc-Dandoy  und  Verhoogen,  dass  vor  der  endovesi- 
kalen  Hämscheidung  eine  Untersuchung  mittelst  des  Cystoskops  vor- 
genommen werde. 

Gottstein  (38)  hält  nach  den  von  ihm  angestellten  Versuchen 
den  Cat  hei  in  sehen  Hamscheider  für  nicht  ungefährlich,  dagegen  den 
Luys  sehen  wegen  seiner  absoluten  Sterilisierbarkeit  für  wohl  verwend- 
bar, jedoch  muss  vor  dessen  Einführung  die  Blase  durch  das  Cysto- 
skop  auf  das  Vorhandensein  etwaiger  Veränderungen  geprüfl  werden. 
Da  auch  der  Ureterkatheterismus  gewisse  Nachteile  hat,  so  glaubt 
Gottstein,  dass  sich  die  beiden  Verfahren  gegenseitig  ergänsen 
können.  In  der  Diskussion  erklärt  Hirt  auch  das  Luyssche  Instru- 
ment für  gefahrlich. 

Harris  (40)  hält  die  endovesikale  Harnscheidung  für  ein  sehr 
wertvolles  Mittel  zur  Erkennung  von  Nierenerkrankungen,  wenn  er 
auch  glaubt,  dass  der  Ureterkatheterismus  dadurch  keinesw^  ent- 
behrlich gemacht  wird.  Für  die  Diagnose  der  infektiösen  Nieren- 
erkrankungen  erklärt  er  die  bakteriologische  Untersuchung  des  Harns, 
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und  namentlich  die  Kulturmethocle,  für  wichtig,  wobei  er  die  Staphylo- 
kokken und  den  Proteus  als  harnzersetzende  Mikroorganismen  anführt» 
wahrend  sauere  Reaktion  für  Kolibazilien  und  bei  Fehlschlagen  der 
Züchtung  auf  gewohnlichen  Nährböden  für  Tuberkel bazillen  spricht. 

Hart  mann  (43)  gibt  der  endovesikalen  Scheidung  und  zwar 
mittelst  des  Luys sehen  Instruments  den  Vorzug  Tor  dem  Ureter- 
katheterismus. 

Koucheff  (54)  vergleicht  den  diagnostischen  Wert  dw  endo- 
vesikalen Blasenscheidung  und  des  Ureterkatheterismus  und  bezeichnet 
beide  Methoden  als  wertvolle  Mittel  für  die  Diagnose  der  Nieren- 
erkrankungen. Die  endovesikale  Harnscheidung  halt  er  für  besonders 
indiziert  bei  Hämaturie  und  Pjurie  und  zur  Feststellung  der  Funktion 
der  anderen  Niere  bei  einseitiger  Erkrankung,  dagegen  gibt  sie  keine 
Aufschlüsse  bei  Hamretention  und  Harnleiterverstopfung.  Im  alige- 
meinen ist  der  Harnleiterkatheterismus  der  Harnscheidung  überlegen, 
jedoch  wird  derselbe  bei  Cystitis  für  kontraindiziert  erklart  (?  Ref.). 
Die  Dissertation  stützt  sidi  auf  17  Beobachtungen. 

Lichtenstern  (61)   bestätigt    in    einer    neuen  Publikation   die 
exakte  Scheidung  der  Blase,  welche  mittelst  des  Luys sehen  Segregators 
erreicht  wird,  und  die  Verwendbarkeit  dieses  Instrumentes  zur  getrennten 
Auffangung   des  Harns   beider  Nieren,    wie   er    dies    schon    in    einer 
früheren  Publikation  erwähnt  hatte  (Jahresbericht  Bd.  XVII  pag.  438). 
Er  stellte  Kontrolluntersuchungen  an,  indem  er  den  Luys  sehen  Segre- 
gator  bei  Nephrektomierten   sowie   bei  Verstopfung  des  einen   Ureters 
einführte   und  fand,  dass   das  Rohr  der  nicht  funktionierenden  Seite 
keinen  Tropfen  Harn  entleerte,  so  dass  die  Blasenscheidung  eine  völlig 
exakte  war.    Allerdings  wird  der  Ureterkatheterismus  durch  den  Harn- 
segregaior   nicht   völlig  entbehrlich   gemacht,   weil   durch  ersteren  der 
Sitz  einer  Obturation  festgestellt  und  zugleich  durch  Abfiuss  des  Eiters 
oder  des  Hydronephrosen-Inhalts   therapeutisch   gewirkt   werden   kann. 
Indiziert  ist  der  Harnsegregator  bei  allen  Erkrankungen  ohne  besondere 
Beteiligung  der  Blase,  bei  denen  es  nicht  auf  genaue   bakteriologische 
Untersuchung  ankommt,  dagegen  besteht  Kontraindikation  bei  Schrumpf- 
blase, die  eine  Einführung    des  Instrumentes   selbst   in   tiefer  Narkose 
unmöglich  macht,  und  bei  starker  Anteflexio  oder  Anteversio  uteri.    An 
dem  Instrumente  selbst  brachte  'Lichtenstern  einige  Modifikationen 
an,  indem  er  das  Kaliber  verkleinerte  und  die  Krümmung  verbesserte. 
Schliesslich    werden    17  Fälle  von  Pyurie  (meist  Pyelitis,  Pyonepbrose 
und   Tuberkulose)   und   9  Fälle   von  Hämaturie   (meist   durch  hämor- 
rhagische Nephritis),   grösstenteils   bei  Frauen,  angeführt,   in  welchem 
das  Instrument  mit  Erfolg  verwendet  wurde. 

l/oup  (63)  erkennt  die  endovesikale  Harnscheidung  zwar  als  einen 
weeen tilgen  Fortschritt  in  der  Nierendiagnostik,  jedoch  wird  der  Ureter- 
katheterismus   dadurch    keineswegs    entbehrlieb,    indem    besonders  die 
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mikroBkopische  und  bakteriologische  Untersuchung  wegen  der  mög- 
lichen Beimischungen  aus  der  Blase  keinen  bindenden  Schluss  auf  die 
Beschaffenheit  des  Nierenharns  ergibt.  Vor  der  Harnscheidung  ist  eins 
cystoskopische  Untersuchung  sehr  wünschenswert  und  nach  derselben 
ist  der  Ureterkatheterismus  häufig  notwendig,  um  eine  Erkrankung  des 
Ureters  oder  eine  Harnretention  in  der  Niere  auszuschliessen  und 
das  Resultat  der  Harnscheidung  zu  vervollständigen.  Bei  Blasen- 
blutungen und  Cystitis  kann  die  Harnscheidung  sehr  schmerzhaft  und 
sogar  unmöglich  sein. 

Moynihan  (69)  gibt  infolge  der  Schwierigkeiten  und  der  nicht 
absoluten  Gefahrlosigkeit  des  Uretheterkatherismus  der  Blasenscheidung 
den  Vorzug  und  zwar  hält  er  den  G  a  t  h  e  1  i  n  sehen  Segregator  für  das 
bessere  Instrument  als  das  Luyssche,  welches  er  bei  Infiltration  des 
Blasengrundes  für  unbrauchbar  hält  Bei  Frauen  ist  allerdings  das 
Luyssche  Instrument  vorzuziehen. 

Rafin  (74)  bezeichnet  die  endovesikale  Harnscheidung  als  ein 
sehr  willkommenes  Ersatzmittel  des  Uretherkatheterismus.  Sie  ist  zwar 
schmerzhafter,  aber  der  Uretherkatheterismus  erfordert  peinlichste  Asepsis. 
Bei  verminderter  Ausdehnungsfähigkeit  der  Blase  und  bei  Neigung  zu 
Blutungen  kann  allerdings  die  endovesikale  Harnscheidung  unmöglich 
werden,  aber  auch  der  Ureterkatheterismus  kann  unter  diesen  Verhält- 
nissen sehr  schwierig  sein.  Vor  der  Ausfuhrung  der  Harnscheidung 
ist  die  Gystoskopie  und  die  Feststellung  des  Gesundheitszustandes  der 
Blase  unerlässlich. 

Suter  (84)  verwendete  den  Luys sehen  Segregator  mit  bestem 
Erfolge  und  sieht  in  der  Kombination  des  Verfahrens  mit  der  Voelcker- 
Joseph sehen  Indigokarmin-Probe  ein  sehr  verlässiges  Mittel  zur  Be- 
stimmung der  Funktion  beider  Nieren. 

Weniger  günstige  Resultate  mit  dem  Luys  sehen  Separator  wurden 
von  Wildbolz  (96)  erzielt,  der  die  Funktion  des  Instruments  durch 
Einspritzung  von  Methylenblau  und  Vioform  in  eine  Blasenhälfte  kon- 
trollierte; er  fand  die  Funktion  des  Instruments  teils  dauernd  teils 
vorübergehend  unvollständig  und  unter  3  Fällen,  in  welchen  die  Er- 
gebnisse der  Bla^enscheidung  durch  den  Ureter-Katheterismus  geprüft 
wurden,  war  in  2  Fällen  die  Scheidung  ungenügend.  Die  Resultate 
mit  dem  Harnscheider  müssen  daher  sehr  vorsichtig  aufgenommen 
werden,  besonders  wenn  aus  beiden  Blasenhälften  pathologischer  Harn 
gewonnen  wird;  aus  letzterem  Umstände  darf  keinesfalls  auf  eine 
doppelseitige  Nierenerkrankung  geschlossen  werden. 

Die  Ghromocystoskopie  wird  von  folgenden  Autoren  be- 
sprochen. 

Voel  c k e r  und  J o s ep h  (92)  verteidigen  neuerdings  ihre  im  vorigen 
Jahre   (s.  Jahresbericht  Bd.  XVII   pag.   441)   veröffentlichte   Methode 
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der  CjstoBkopie  und  wiesen  in  einem  Falle  von  Ovariotomie,  in  welchem 
der  Ureter  in  eine  Ligatur  gefasst  worden  und  ein  KatheterismuB  des 
Ureters  nicht  möglich   war,   das  Hindernis  nach.     Zugleich  erwies  es 
sich,  dass  sich  auf  diese  Weise  die  Ausscheidung  eines  spezifisch  leich- 
teren Sekretes   erkennen   lässt,   indem   die  wenig  gefärbte  Flüssigkeit 
in  der  Blase  sofort  nach  oben  stieg.    Besonders  bei  Abdominaltumoren 
zweifelhafter  Art  kann  durch  diese  Methode  die  Beteiligung  oder  Nicht- 
beteiliguDg  der  Niere  an  der  Tumorbildung  erkannt  werden.     Bei  Un- 
möglichkeit, eine  Ureter-Offnung  zu  Gesicht  zu  bringen,  besonders  bei 
tuberkulöser  Cystitis   gestattet    die   Methode   mit  Leichtigkeit    die   Er- 
kennung, ob  die  Niere  funktioniert    Bezüglich  des  Wertes  der  Methode 
&  die  funktionelle  Nierendiaguostik  geben  die  Verfasser  zwar  zu,  dass 
anch  ihre  Methode  keine  vollkommene  ist,  jedoch  erklären  sie  dieselbe 
för  eine  wichtige  Bereicherung   der   bisher   bekannten   Methoden    und 
fähren  zum  Beweise  vier  Fälle  von  Nierentuberkulose  an,    in    welcher 
sich  ihre  Methoden  als  den  übrigen  Methoden  überlegen  erwies,  indem 
sie  in  deutlicher  Weise   zeigte,   welche  Niere   die  Sekretionsarbeit   für 
den  Körper  besorgte. 

Zu  dem  von  Voelcker(92)  schon  im  vorigen  Jahre  im  Heidelberger 

natarwissenschaftlich-medizinischen  Verein  gehaltenen  Vortrag  über  die 

Chromocystoskopie  bemerkt  Jordan,  dass  es  häufig  auch  auf  klinischem 

Wege  gelingt,  den  Gesundheitszustand  der  anderen  Niere  zu  erkennen, 

wenigstens  mit  Wahrscheinlichkeit.  Allerdings  geben  die  Methoden  der 

funktionellen  Nierendiagnostik  grössere  Sicherheit,  allein  sie  sind  z.  T. 

kompliziert  und   schwierig   auszuführen,    so   dass   die   Voelck ersehe 

Methode,  welche  einfacher  auszuführen  ist,  von  Wert  ist.    Wenn  jedoch 

die  Entscheidung  der  Funktionskraft  und  Anpassungsfähigkeit  der  Niere 

zweifelhaft  ist,  so  gibt  die  Voelckersche  Methode   auch  nicht  mehr 

Aufschluss,  weil  sie  nur  ein  Bild  von  den  quantitativen,  nicht  von  den 

qualitativen  Verhältnissen  gibt.    In  derartigen  zweifelhaften  Fällen  (ein 

solcher  von  Vergrösserung  einer  Niere   bei  Tuberkulose   der   anderen 

wird  angeführt)    ist  der  Ureterkatheterismus   unentbehrlich.     Auch  bei 

einseitigen  Nierenblutungen  ist  die  Voelckersche  Methode   zur  Fest- 

itellong  der  Herkunft  des  Blutes   nicht   ausreichend.     Pfister   teilt 

einen  Fall  mit,   in  welchem   aus  späterer  Blaufärbung  des  Harns  der 

einen  Niere,   aus   der   früher  blutiger  Harn  entleert  worden  war,    auf 

eine  Störung  der  exkretorischen  Funktion  der  Niere  geschlossen  wurde. 

Czerny   (24)   legte   die   auf  seiner  Klinik  von  Voelcker  und 

Joseph  angewandte  Chromocystoskopie   dem    französischen  Urologen- 

kongress  vor   und   schreibt  derselben    sowohl   für  die  Aufsuchung  der 

Ureteren-Mündungen    als   auch  für    die    funktionelle   Nierendiaguostik 

hohen  Wert  zu,  wenn  nötig  in  Kombination  mit  Ureterkatheterismus  oder 

Hamscbeidung.     Die  Kryoskopie,  die  Phloridzin-Probe  und  die  übrigen 

funktionellen  Proben   erklärt  er  keineswegs    für  überflüssig,    aber    an 
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Leichtigkeit  der  Ausführung  und  Sicherheit  des  Resultates  der  Chromo- 
cjstoskopie  nachstehend. 

In  der  Diskussion  erklftrt  Albarran,  dass  die  Chromocjstoskopie  dem 
Ureterkatheterismiis  und  der  Haroscheidung  nicht  gleichkommt,  und  er  ISsst 
sie  nur  zu,  wo  die  anderen  Methoden  nicht  ausfahrbar  sind.  Wer  auf  Grand 
der  Chromocjstoskopie  eine  Indikation  auf  eine  Operation  stellt,  kann  sich 
schweren  IrrtQraern  aussetzen.  Er  hält  sie  nur  für  nützlich,  um  Anfängern 
die  üreteren-MOndungen  leichter  sichtbar  zu  machen,  ferner  um  die  Modalität 
des  Harnanstritts  aus  den  üreteren  leichter  zu  erkennen;  endlich  kann  bei 
verschieden  starker  Färbung  vermutet  werden,  dass  der  dunklere  Harn  aas 
einer  besser  funktionierenden  Niere  kommt.  Dieselbe  Anschauung  wird  von 
Casper  geäussert. 

Kapsammer  (46)  misst  der  Voelcker-Josephschen   Probe 
für  das  Aufsuchen    der  Harnleitermündungen   einen   hohen  Wert  bei, 
obwohl    auch    diese   Methode   ihre   Grenzen   hat,    indem    bei    degene- 
rierter Niere  die   Färbung   des   Harnstrahls   eine   sehr  schwache    sein 
kann   und   andererseits    die  Intoleranz  der  Blase   oft  eine  auch  kurze 
Beobaditung  verbinden.     Auch  für  die  Beurteilung  des  Ausscheidungs- 
typus   ist   die   Voelcker- Jose ph sehe  Methode  von  grossem   Wert, 
wenn  auch  Kapsammer  die  Verwertung  eines  von  Voelcker  und 
Joseph  aufgestellten  „hypertrophischen"  Ausscheidungstypus  für  die 
Annahme  einer  bereits  eingetretenen  vikariierenden  Hypertrophie  der  be- 
treffenden Niere  vorläufig   noch  nicht  unbedingt  anerkennt.     Dagegen 
kann  Kapsammer  der  Methode  für  die  funktionelle  Diagnostik  keinen 
besonderen  Wert   zuerkennen,    weil   gerade   in   früheren  Erkrankungs- 
stadien und  bei  Blutungen  ins  Nierenbecken   die  Funktion  wenig  ver- 
ändert sein  kann,  so  dass  gerade  zur  Früh-Diagnose  von  Erkrankangen 
—  und   eine   solche   wäre   besonders   wichtig  —  die  Methode  versagt. 
Den  grössten  Wert  misst  Kapsammer  der  Erleichterung  der  Erken- 
nung der  Ureter-Mündungen   und   der   Erleichterung   des  Ureterkatbe- 

terismus  bei. 

Kapsammer  (47)  berichtet  femer  über  eine  bei  einer  26jähr.  Kranken 
ansgefflhrte  Nephrektomie.  Die  Symptome  bestanden  in  KolikanftUen,  Nieren- 
UutoDgen  und  Fieber.  Bei  der  cystoskopisohen  Untersuchung,  sowie  bei  der 
Voelcker-Josephschen  Probe  erwies  sich  der  linke  Ureter  als  nicht 
funktionierend.  Die  ezstirpierte  linke  Niere  war  auf  2  Drittteile  der  normalen 
Grösse  geschrumpft  und  enthielt  einen  Abszess  mit  sterilem  Eiter  als  Inhalt. 
Tuberkulose  war  ausznschliessen.  Ausserdem  fand  sich  sklerosierende  Atrophie 
infolge  Ton  chronisch-entzündlichen  Prozessen.  Das  Nierenbecken  und  der 
ganze  übrige  Ureter  erwiesen  sich  ala  gesund. 

Blum  reich  (11)  hebt  den  Wert  der  Ton  Voelcker  und  Joseph 
angegebenen  „Chromocystoskopie'^,  namentlich  für  die  weeentlieh  er- 
leichterte Auffindung  *der  Ureter*Mündungen  hervor,  bezweifelt  aber, 
dass  aus  der  verschieden  intensiven  Färbung  des  aus  den  beiden 
üreteren  hervortretenden  Hamstrahls  dn  Schluss  auf  die  Fanktaona- 
tüchtigkeit  der  einen  oder  anderen  Niere  gezogen  werden  könne,  da 
verschiedene  zufallige   Umstände  (z.   B.    staricere  Reduktion     bei  An- 
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weMnheit  von  Leukocyten)  eine  geringere  Intensität  der  Färbung  be- 
wirken können.  Dagegen  kann  die  Methode  in  Verbindung  mit  dem 
UretereD-Katheterismue  einen  Schluss  auf  die  Funktionstüchtigkeit  der 
Nieren  erlauben ,  so  daas  die  Voeicker-Josepheche  Methode  den 
Ureterkatheteriamus  nicht  zu  ersetzen,  wohl  aber  zu  ergänzen  imstande 
sein  kann.  In  der  Diskussion  erklärt  Richter  seine  Übereinstim- 
mung mit  den  Ausführungen  Blumreichs,  indem  eine  funktionelle 
Nierendiagnostik  nur  auf  einer  Prüfung  der  Gesamtheit  der  von  den 
Nieren  ausgeschiedenen  Stoffen  sich  aufbauen  könne,  was  auf  direktem 
Wege  durch  die  Eryoskopie,  auf  indirektem  durch  die  Phloridzin- 
Hethode  erreicht  werda 

Bauscher  (75)  erklärt  die  Voelcker- Josephsche  Methode 
fnr  die  Diagnose  der  Nierenkrankheiten  sehr  wertvoll,  jedoch  ist  aus 
den  Intervallen  der  einzelnen  Ureter-Aktionen  nur  mit  Vorsicht  ein 
Schluss  zu  ziehen,  weil  die  Intervalle  auch  in  normalen  Fällen  sich 
sehr  verschieden  verhalten.  In  einem  Falle  konnte  aus  der  schwachen 
Färbung  des  Harns  auf  einer  8eite  eine  Herabsetzung  der  Nieren- 
funktion  (Hydronepbrose)  und  in  einem  Falle  von  Nephroptose  die 
temporäre  Abknickung  des  Ureters,  welcher  erst  nach  Reposition 
der  verlagerten  Niere  wieder  Harn  entleerte,  erkannt  werden. 

Schmidt  (82)  zieht  den  Ureterkatheterismus  der  endovesikalen 
Hamscheidung  vor  und  glaubt,  dass  die  Gefahr  der  Infektion  des 
Ureters  durch  den  eingeführten  Katheter  überschätzt  wird.  Zur  leichteren 
Sichtbarmachung  der  Ureteren*öfinungen  und  des  Harnstrahls  bedient 
er  tidi  def  Methylenblau[Nrobe  oder  der  Voelcker-Josepfasc^en 
Methode. 

Fischer  (31)  tritt  für  das  Voelcker- Josephsche  Verfahren 
ein  und  empfiehlt  ferner  das  Methylenblau  besonders  bei  Fremdkörpern, 
UkmUaonen,  Tumoren,  besonders  Zottengeschwülsten  der  Blase,  die 
den  Farbstoff  zurückhalten  und  dadurch  deutlicher  sichtbar  werden, 
ferner  bei  diagnostisch  unklaren  Blasenscheidenfisteln  sowie  bei  Lum- 
balfisteln. 

Von  zwei  Autoren  wird  zur  Gewinnung  des  getrennten  Nieren- 
karns  die  Massage  der  Nieren  empfohlen: 

Ca  bot  (16)  hält  wegen  der  ungleichmässigen  Absonderung  beider 
Nieren  die  Segregation  für  kein  geeignetes  Mittel,  um  die  Funktion 
bdder  Nieren  festzustellen.  Als  Mittel,  den  Harn  einer  Niere  zu  er- 
halten, empfiehlt  er,  nach  Ausspülung  der  Blase  die  betrefiende  Niere 
sn  massieren,  wodurch  der  Inhalt  des  Nierenbeckens  in  die  Blase  ent- 
leert wird.  In  der  Diskussion  erklärt  Bevan  die  Eryoskopie  des 
Harns  in  der  Diagnostik  der  Nierenkrankheiten  für  wertlos,  dagegen 
die  Eijoakopie  des  Blutes  för  sehr  verlässig,  jedoch  muss  dabei  be- 
vücksicfatigt  werden,  dass  durch  Anämie  der  Gefrierpunkt  in  umgekehrten 
Sinne  beeinflusst  wird,  als  durch  Nierenerkrankung. 
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Nico  lieh  (70)  konnte  in  3  Fällen,  in  welchen  die  CyBtoskopie, 
bezw.  der  UreterenkatheterismuB  nicht  ausführbar  war,  durch  Massage 
der  einen,  dann  der  anderen  Niere  (nach  Beinspülung  der  Blase)  ge- 
nügend Harn  von  jeder  Seite  erhalten,  um  die  Erkrankung  einer 
Niere  festzustellen.  Er  erkennt  jedoch  die  Priorität  dieser  Idee  Oior- 
dano  zu. 
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Von  Berichten  über  Operationen  sind  anzuführen: 

Delkeskamp  (21)  berichtet  über  die  Fälle  von  Nierenchirurgie 
in  der  Gar  raschen  Klinik.  Bezüglich  der  allgemeinen  Technik  ist 
hervorzuheben,  dass  für  die  lumbale  Freilegung  der  Niere  meist  der 
Bergmannsche^  für  die  Nephropexie  der  Simon  sehe  Schnitt  ausge- 
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führt  wird  und  dass  nur  anter  besoDderen  Verhältoissen  (Groese  des 
Tumors,  Kompression  anderer  Bauchorgane,  schwankende  Diagnose) 
transperitonal  operiert  wird.  Zur  Abbindung  des  Nierenstiels  wird 
Seide  verwendet,  bei  Unzulänglichkeit  derselben  werden  zwei  Klemmen 
angelegt  Die  Wunde  wird  geschlossen  bis  auf  einen  Jodoformgaze-Drain 
g^eo  den  Nierenstiel.  Vena  cava-Risse  wurden  zweimal  mit  Klemmen 
gefasst  and  dann  mit  fortlaufender  Nabtreihe,  deren  Fäden  die  ganze 
Venenwand  durchsetzten,  mit  Erfolg  geschlossen. 

T.  Frisch  (B4)  berichtet  über  30  Nephrektomien  und  20  Nephro- 
tomien, und  zwar  14  Nephrektomien  wegen  maligner  Tumoren  (3  Todes« 
ftlle),  10  Nephrektomien  wegen  Tuberkulose  (kein  Todesfall),  4  wegen 
Pyonephrose  (ein  Todesfall)  und  je  eine  wegen  essentieller  Hämaturie 
und  wegen  Steinniere.  Die  Nephrotomie  wurde  13  mal  wegen  Nieren- 
steinen (2  Todesfölle)»  2  mal  wegen  kompletter  Anurie  (1  Todesfall),  4  mal 
wegen  Pyonephroee  (1  Todesfall)  und  1  mal  wegen  essentieller  Hämaturie 
tusgeführt.  Sowohl  nach  Nephrektomie,  als  nach  Nephrotomie  trat  je 
ein  Fall  von  Nierentod  auf.  Bezuglich  der  Unterscheidung  von  Nieren- 
und  Blasenerkrankungen,  deren  Erscheinungen  von  einer  Erkrankung 
der  Nieren  hervorgerufen  sein  können,  hebt  v.  Frisch  den  hohen 
Wert  der  Cjstoskopie  und  des  Ureterkatheterismus  hervor.  Die  Funk- 
tfonsfahigkeit  der  gesunden  Niere  wurde  in  der  zweiten  Hälfte  der 
operierten  Fälle  stets  mittelst  Kryoskopie,  Phloridzinprobe  und  Farb- 
sCoffausscheidungsvermögens  geprüft,  da  die  mit  Kryoskopie  allein  ge- 
wonnenen Zahlen,  wie  verschiedene  Fälle  beweisen,  einen  völlig  sicheren 
Sehluss  auf  die  Funktionstüchtigkeit  der  Nieren  nicht  zulassen. 

Lilien  thal  (51)  berichtet  über  186  Operationen  an  den  Ham- 
otganen  mit  im  ganzen  23  Todesfällen  (12,3  Vo)-  18  Nephrotomien 
o^ben  9,  23  Nephrektomien  7  Todesfälle.  Von  den  ausführlich 
Aiitgeteilten  Fällen  bei  Frauen  betrifft;  einer  ein  Peritheliom  der  Niere 
mit  erfolgr^cher  Nephrektomie  und  einer  eine  Nephrektomie  wegen 
Nephroptose  und  Stieldrehung,  ebrafalls  mit  Heilung. 

Dzirne  (g  6,  13)  teilt  17  Fälle  von  Nierenoperationen  mit,  davon 
4  bei  Nephrolithiasis,  9  bei  Pyonephrose,  2  bei  in  einen  pyonephrotischen 
8>ck  durchgebrochenen  Leber -Echinokokken  und  je  einen  Fall  von 
Nephroptose  mit  Intussusceptio  coli  und  von  Nephralgie.  Von  den 
17  Fällen  betreffen  10  Frauen.  In  15  Fällen  wurde  die  Nephrotomie 
beziebungsw^se  die  Pyelotomie,  in  einem  die  Nephrotomie  mit  Nephror- 
n^>hie  und  in  einem  der  probatorische  Lendenschnitt  ausgeführt. 
Zwei  der  Operierten  starben,  einer  an  Magenblutung  und  einer  an 
Anurie,  15  wurden  geheilt  entlassen,  davon  3  mit  Lumbaifisteln. 

Theoharidi  (84)  tritt  für  die  Ausführung  der  transperitonealen 
Nephrektomie  ein,  besonders  bei  grossen  Tumoren,  bei  Adhärenzen  mit 
doi  Nacbbarorganen ,  wie  diese  besonders  bei  Echinococcuszysten  vor- 
handen    sind,    bei    Hufeisenniere    und     abnormer    Entwickelung    der 

Jahimber,  f.  eynikologie  n.  Geburtsh.    1904.  24 
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Ureteren,  und  wenn  über  den  Zustand  der  anderen  Niere  keine  6e- 
wisebeit  beatebt.  Der  transperitoneale  Weg  gestattet  ferner  besseren 
Zugang  zu  den  Hilusgefassen  und  zu  den  retroperitonealen  Lymph- 
drüsen, die  bei  malignen  Tumoren  mit  zu  entfernen  sind. 

Hartmann  (44)  beobachtete  bei  Exstirpation  einer  Pyonepfarose 
Verletzung  der  Vena  cava  durch  einen  3  cm  langen  Riss  unterhalb 
des  Nierenstieles.  Nach]  Digitalkompression  wurde  die  Hohlvene 
unter-  und  oberhalb  des  Risses  unterbunden.  Wenn  die  Zerreissung 
die  Gegend  des  Nierenstieles  selbst  betrifTc,  soll  der  Riss  seitlich  ver- 
näht werden,  weil  bei  Unterbindung  in  diesem  Falle  die  Zirkulation  in 
der  zurückbleibenden  Niere  gestört  wird. 

Über  die  Edebohlssche  Nierendekapsulation  bei  chronischer 
Nephritis  liegen  folgende  Berichte  und  Urteile  vor: 

Edebohls  (24)  erklärt  für  die  chirurgische  Behandlung  der 
Niere  nur  seine  Methode  der  Dekapsulation  für  zulässig  und  verwirft 
die  Nephrotomie  und  die  Nephrolyse  Rovsings,  weil  die  blosse 
Lösung  von  peritonealen  Adhäsionen  nicht  genügt,  die  Blutversorgung 
der  Niere  zu  verbessern.  Die  Dekapsulation  wirkt  so  günstig  auf  die 
Blutversorgung,  dass  Edebohls  dieselbe  jetzt  bei  allen  Eingriffen 
an  der  Niere  mit  ausführt.  Dass  sich  häufig  sofort  eine  Besserung 
der  Erscheinungen  wahrnehmen  lässt,  führt  Edebohls  auf  den  Blut- 
verlust während  der  Operation  und  auf  das  Manipulieren  mit  der  Niere 
zurück,  das  er  als  eine  Art  Massage  ansieht  (Die  Massage  der  Niere 
hat  aber,  wie  viele  Erfahrungen  erweisen,  keineswegs  immer  eine 
günstige  Einwirkung  auf  die  Niere.  Ref.)  Edebohls  wiederholt 
ferner  seine  Behauptung,  dass  in  der  neugebildeten  Kapsel  sich  meistens 
neue,  reichlichere  Gefässverbindungen  bilden,  und  leugnet  die  Be- 
hauptung anderer  Autoren,  dass  die  neugebildete  Kapsel  schrumpfe 
und  die  Niere  komprimiere.  Er  geht  jetzt  so  weit,  dass  er  die  De- 
kapsulation bei  jeder  chronischen  Nephritis  für  angezeigt  erklärt,  ausser 
wenn  Dyspnoe  oder  starke  Dilatation  des  Herzens  oder  Retinitis 
albuminurica  besteht  und  bei  über  50  Jahre  alten  Kranken.  Ausser 
bei  chronischer  Nephritis  macht  er  die  Operation  bei  akuter  Nephritis, 
bei  Eklampsie,  bei  akuter  Pyelonephritis,  Hydro-  und  Pyonephrose  und 
bei  polyzystischer  Degeneration.  Eine  Fixation  nach  Dekapsulation  ist 
nur  bei  Nephroptose  indiziert.  Die  Resultate  sind  übrigens  nicht 
hervorragend  gut,  indem  von  69  Operierten  nach  6  Monaten  bis 
12  Jahren  nur  47  leben  und  3  Kranke  sich  der  Beobachtung  ent- 
zogen; von  den  47  Oberlebenden  sind  21  geheilt,  20  gebessert  und 
6  ungeheilt. 

Edebohls  (26)  fasst  neuerdings  seine  Anschauungen  und  Er* 
fahrungen  über  die  chirurgische  Behandlung  der  chronischen  Nephritis 
in  einer  Monographie  zusammen,  die  ein  Material  von  72  Fällen  ent- 
hält.    Er  kommt   zu  dem  Schlüsse,  dass   die  Entkapselung  die  beste 
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Methode  der  BehaDdlung  bei  chronischer  Nephritis  ist.  Im  übrigea 
sind  die  Anschauungen  des  Autors  bekannt  und  in  diesen  Berichten 
wiederholt  referiert  worden,  so  dass  ein  näheres  Eingehen  auf  die 
Einzelheiten  der  Monographie  nicht  notwendig  erscheint. 

Edebohls  erklärt  femer  die  Operation  sowohl  bei  der  interstitiellen 
al8  bei  den  parenchymatösen  Nephritis-Formen  für  angezeigt,  indem 
Ton  7  Fällen  von  chronischer  parenchymatöser  Nephritis  alle  geheilt, 
beziehentlich  gebessert  wurden,  während  von  17  Fällen  von  interstitieller 
Nephritis  2  und  von  19  Fällen  von  chronischer  diffuser  Nephritis 
3  UDgebessert  blieben.  Die  Mehrzahl  dieser  Fälle  wiu'de  völlig  geheilt 
Herzbypertrophie  ist  nur  dann  Gegenindikation,  wenn  zugleich  Dila- 
tation und  relative  Insuffizienz  der  Aorta  besteht,  dagegen  kann  die 
unkomplizierte  Hypertrophie  nach  der  Operation  sich  zurückbilden.  Vor 
allem  betont  er  die  Notwendigkeit  frühzeitiger  Operation,  wodurch  die 
Resultate  wesentlich  gebessert  würden. 

Edebohls  (26)  bemerkt  in  einer  Notiz,  dass  die  von  ihm  ausgeführte 
Nferendekapsnlation  oder  Nephrokapsektomie  (welch  ein  Barbarismus!)  voU- 
stäDdig  sich  von  der^Nephrolysis  Rovsings  unterscheide,  indem  letztere  die 
Loslösang  der  Niere  (samt  fibröser  Kapsel)  aus  penn ephri tischen  Adhäsionen 
and  damit  Befreiung  des  Organs  zam  Ziele  habe.  Seine  Operation  dagegen 
iGat  das  Organ  ans  seiner  fibrösen  Kapsel,  strebt  die  Herstellung  neuer  Blut- 
bahnen  zwischen  Niere  und  Umgebung  an  und  ist  bei  chronischer  Nephritis 
als  solcher  indiziert. 

£debohls  (27)  berichtet  über  einen  Fall  von  wiederholt  vorgenommener 
NiereneDthnlsnng  und  stellt  fest,  dass  die  neugebildete  Kapsel  ebenso  leicht 
«ch  ablösen  läset,  als  die  normale.  Die  zweite  Enthülsung  wurde  wegen 
Wiedereintritts  der  Erscheinungen  zwei  Jahre  nach  der  ersten  Operation  aus- 
gef&hrt,  konnte  aber  den  tödlichen  Ausgang  nicht  abwenden. 

Edebohls  (28)  veröffentlicht  endlich  einen  zweiten  Fall  von  Eklampsie 
in  der  Schwangerschaft,  in  welchem  durch  beiderseitige  Dekapsulation  die 
KoQvulsionen  verschwanden  und  die  üarnsekretion  sich  wieder  einstellte. 
Zvei  Tage  nach  der  Operation  erfolgte  die  spontane  Geburt  von  lebenden 
ZwilliDgen.  In  der  Diskussion  äussern  sich  einige  Redner,  besonders  Vine- 
^erg  und  Davis  skeptisch  über  die  Beweiskraft  der  zwei  bisher  von  Ede- 
bohls bei  Eklampsie  ausgeführten  Nierendekapsulationen. 

Rovsing  (71)  berichtigt  gegenüber  Edebohls,  dass  seine 
Nephrolysis  nicht  bloss  in  der  Lösung  der  Niere  aus  perinephritischen 
Adhäsionen  ohne  Ablösung  der  Kapsel,  sondern  in  einer  ganzen  oder 
teilweisen  Lösung  der  Niere  —  sowohl  der  Fettkapsel  als  der  Membrana 
propria  —  durch  einfache  Spaltung  und  Lösung  oder  in  partieller 
Exstirpation  der  Kapsel  bestehe  und  dass  er  die  Dekapsulation  keines- 
wegs unfreiwillig  oder  unbeabsichtigt  vorgenommen  habe.  Die  von 
Edebohls  neuerdings  vorgeschlagene  totale  Exstirpation  der  Membrana 
propria  verwirft  Rovsing,  weil  dann  die  Niere  ganz  in  neugebildetem 
Bindegewebe  eingebettet  wird,  was  anfangs  allerdings  eine  vermehrte 
Vaskularisation  der  Organoberfläche,  nach  Schrumpfung  des  Bindegewebes 
aber  Ischämie  und  Atrophie  hervorruft.  Da  die  Membrana  propria 
von  Bedeutung  für  die  Niere  ist,  so  hält  er  eine  Kapselspaltung  oder 
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'Resektion  nur  dann  tttr  indiziert,  wenn  die  Membrana  propria  durdi 
Scbwellimg  oder  Hämatombildung  der  Niere  stark  gespannt  ist  oder 
wenn  die  Niere  durch  fibröee  Scbnimpfung  der  Membrana  propria  oder 
der  Fettkapsel  eingeklemmt  ist.  Letzteres  tritt  besonders  bei  infektiöse 
Nephritis,  Nephrolithiasis  und  bei  aseptischer  uratischer  Nephritis  und 
Perinephritis  auf,  die  unter  Nierenschmerzen,  seltener  mit  Hämaturie 
verläuft  (Nephritis  dolorosa,  Rovsing).  Dagegen  hält  Rovsing  bei 
genuiner  Schrumpfniere  und  nicht- infektiöser  diffuser  parenchymatöser 
Nephritis  die  Dekapsulation  für  unrichtig  und  oft  schädlich.  Er 
verwirft  daher  die  Operation  bei  wirklichem  Morbus  Brightii,  wobei  er 
mit  Recht  auf  die  vielfach  herrschende  Unklarheit  dieses  Begriffes 
hinweist  und  fährt  aus  den  von  Edebohls  veröffentlichten  Fällen  den 
Nachweis,  dass  bei  der  doppelseitigen,  diffusen  chronischen  Nephritis 
der  operative  Eingriff  wirkungslos  ist  Dagegen  kann  bei  einseitiger 
oder  partieller  Nephritis  und  Perinephritis  infektiösen,  traumatisdien 
oder  uratischen  Ursprungs  ein  operativer  Eingriff  die  Ursache  heben 
und  damit  Heilung  oder  Linderung  der  Schmerzen  herbeiführen.  Schliess- 
lich betont  Rovsing  die  Notwendigkeit,  bei  Albuminurie,  statt  einfach 
„Morbus  Brightii*'  anzunehmen,  eine  genaue  mikroskopische  und  bakterio* 
logische  Untersuchung  auf  die  Ursache  des  Zustandes  vorzunehmen 
und  besonders  den  mittelst  Ureterenkatheterismus  steril  aufgefangenen 
Harn  zu  untersuchen,  um  den  Charakter  der  Nephritis  aufzudecken 
und  die  Indikation  zu  einem  etwaigen  operativen  Eingriff  klarzustellen, 

Berg  (6,  7)  betont,  dass  die  Indikationsstellung  der  operativen 
Therapie  für  die  chronische  Nephritis  noch  lange  nicht  feststeht  und 
dass  sie  vor  allem  von  der  Ursache  der  Nephritis  im  Einzelfalle  ab- 
hängt Namentlich  ist  es  von  der  speziellen  Ursache  abhängig,  ob  nur 
eine  oder  alle  beide  Nieren  erkrankt  sind.  Als  Ursachen  werden  an- 
geführt: 1.  Lageveränderungen,  angeboren  und  erworben;  2.  Reizung 
durch  Steine ;  3.  Entzündung  durch  Bakteriengifte,  z.  B.  bei  allgemeinen 
Infektionskrankheiten ;  4.  Nephritis  durch  Staphylo-  und  Streptokokkoi 
und  durch  Kolibazillen ;  5.  Neubildungen;  6.  chronische  Eiterung  oder 
chronische  erschöpfende  Krankheiten;  7.  Zirkulationsstörungen;  8.  meta- 
bolische Zustände  mit  Arteriosklerose.  Jedenfalls  muss,  bevor  zu  einer 
operativen  Behandlung  gegriffen  wird,  die  Behandlung  eine  genügende 
Zeit  lang  eine  konservative  und  innere  sein. 

Andrews  (1)  berichtet  fiber  4  Fälle  von  Nierendekapsalation,  von  denen 
einer  erheblich,  einer  nur  vorübergehend  gebessert  wurde  und  einer  unge* 
bessert  blieb.  Im  vierten  Falle  handelte  es  sich  nm  eine  Nephroptose  mit 
intermittierender  Hydronephrose  und  interstitieller  Nephritis;  die  hier  einge- 
tretene Heilung  wird  wohl  mit  Recht  mehr  auf  die  Fixation  der  Niere,  als  auf 
die  Dekapsulation  zurückgeführt.  Mo  Arthur  teilt  in  der  Diskussion  einen 
Fall  von  erheblicher  Besserung  nach  Nierendekapsulation  mit.  Ochsner 
führt  die  Besserung  nach  Nierendekapsulation  auf  das  Versdiwinden  des 
Ödems  der  Niere  durch  Aufhebung  des  intrarenalen  Drucks  zurück ;  bei  Nepbr«>- 


dDraigiache  EdbraakiiDgeii  der  Nieren  beim  Weibe.  373 

ptoae  ist  die  Nephritis  nar  sekundär,  woraus  sich  für  solcbe  FftUe  die  gute 
Wirkung  der  Operation  erklärt.  Ferguson  erklärt  bei  Nephroptose  mit 
nephritischea  Erscheinungen  die  Dekapsulation  mit  Nephrorrhaphie  für  streng 
indiziert,  ebenso  hei  akuter  Nephritis,  wo  die  Operation  besonders  durch  Nach- 
laas  der  Nierenspannung  bessernd  einwirkt.  Bei  chronischer  Nephritis  erklärt 
er  die  Besserung  als  Folge  von  nengebildeten  Gefässverbindungen  an  der 
Oberfläche  der  Niere.  Die  interstitielle  Nephritis  erklärt  er  für  geeigneter  für 
die  Operation,  als  die  parenchymatöse.  Ries  beobachtete  bei  einseitiger 
Hämaturie  nach  der  Dekapsulation  Rezidive  und  fand  bei  der  nun  ausgeführten 
Nephrektomie  die  neugebildete  Kapsel  kleinfingerdick  und  fest  adhärent,  jedoch 
konnte  die  Niere  dennoch  leicht  ausgeschält  werden.  Die  exstirpierte  Niere 
wurde  genau  untersucht  und  es  fand  sich  nur  eine  einzige  Gefäasverbindung 
zwischen  Niere  und  neugebildeter  Kapsel.  Er  findet  die  Operation  nur  bei 
Nephroptose  und  Nephritis  und  bei  Nierenblutungen  angezeigt,  bei  intersti- 
tieller Nephritis  aber  für  nutzlos.  Bevan  schlägt  in  sarkastischer  Weise  yor, 
die  Dekapsulation  bei  Nephritis  die  .gynäkologische  Behandlung  der  Nephritis" 
zu  nennen,  weil  Edebohls  als  Gynäkologe  bei  gewissen  Fällen  zuerst  den 
UtemB  und  die  Adnexe  in  Behandlung  nahm,  bei  ausbleibendem  Erfolg  d%n 
Appendix,  und  wenn  auch  dies  erfolglos  blieb,  die  Niere.  Er  erklärt  die  De- 
kapenlation  bei  Nephritis  für  eine  Verirrung,  empfiehlt  dagegen  bei  essentiellen 
Nierenblutungen,  Anurie  und  Pyelitis  die  Nephrotomie  mit  Drainage. 

Atkinson  (3)  will  die  Indikation  der  Nierenentbülsung  bei  Ne- 
phritiB  sehr  eingeschränkt  wissen.  Bei  chronischer  interstitieller  Ne- 
phritis und  bei  sekundärer  Schrumpfung  einer  parenchymatös  entzün- 
deten Niere  ist  die  Operation  nicht  auszuführen,  wohl  aber  bei  Albu- 
minurie infolge  von  Nephroptose,  sowie  bei  akuter  und  bei  chronischer 
parenchymatöser  Nephritis  im  Anfangsstadium,  wenn  Schmerzen  und 
Anurie  vorhanden  sind.  Die  Anschauung  Edebohls,  dass  die  Der 
kapsulation  eine  bessere  Blutversorgung  der  Niere  bewirke,  wird  an- 
gezweifelt. 

BakeS  (4)  sieht  die  wohltätige  Wirkung  der  operativen  Behand- 
lung der  chronischen  Nephritis  in  der  Schaffung  neuer  kollateraler 
Gefäasbahnen,  glaubt  jedoch,  dass  bei  der  Edebohls- Operation,  bei 
welcher  die  entkapselte  Niere  in  die  gefassarme  Fettkapsel  eingebettet 
wird,  der  Zweck  nicht  in  genügender  Weise  erreicht  wird.  Er  versuchte 
daher  bei  Tieren  sowohl  die  Einhüllung  der  entkapselten  Niere  in  das 
durch  eine  Peritonealinzision  hervorgezogene  Netz  als  auch  die  Be- 
festigung des  entkapselten  Organs  innerhalb  der  Peritonealhöhle  zwischen 
den  Mesenterial  wurzeln  des  Dünn*  und  Dickdarmes  nach  energischer 
Friktion  der  betreffenden  Serosaffächen.  Die  erste  dieser  Methoden 
wurde  auch  bereits  am  Menschen  ausgeführt.  Ein  Fall  von  erfolg- 
reicher Operation  nach  Edebohls  bei  chronischer  Nephritis  wird 
angeführt 

Die  von  Balch  (5)  veröffentlichten  Ergebnisse  der  Nierendekap- 
aiilation  in  neun  Fällen  von  chronischer  diffuser  Nephritis  sind  sehr 
wenig  ermutigend.  Fünf  Operierte  starben  fünf  Tage  bis  zwei  Jahre 
naA  der  Operation,  ein  Fall  ist  elf  Monate  nach   der  Operation  ge- 
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bessert  und  zwei  so  gut  wie  nicht  gebessert.    Ein  einziger  Fall  scheint 
dauernd  geheilt 

Bousquet  (11)  erklärt  die  Operation  in  jenen  Fällen  von  chro- 
nischer Nephritis  für  indiziert,  die  mit  Nephralgien  und  Nierenblutungen 
einhergehen.  Im  allgemeinen  wird  der  Nephrotomie  der  Vorzug  gegeben, 
die  Dekapsulation  wird  bei  sklerosierender  Nephritis  für  geeignet  er- 
klärt.   Sechs  Beobachtungen. 

Boyd  (12)  beurteilt  die  Angaben  von  Edebohls  über  die  Hei- 
lung der  interstitiellen  Nephritis  durch  Dekapsulation  sehr  skeptisch 
und  bezweifelt  vor  allem  das  einseitige  Vorkommen  interstitieller  Ne- 
phritis, ausser  bei  lokalen  Beizzuständen  (Nierensteinen,  Pyelitis  usw.), 
wo  es  sich  aber  nicht  um  echte  interstitielle  Nephritis  handelt.  Bei 
interstitieller  Nephritis,  besonders  bei  Vorhandensein  kardio- vaskulärer 
Veränderungen  hält  er  die  Operation  für  nutzlos.  Bei  chronischer  dif- 
fuser Nephritis  kann  die  Dekapsulation  Nutzen  bringen,  aber  lediglich 
durch  Beseitigung  des  hohen  intrarenalen  Druckes,  nicht  durch  die 
Bildung  neuer  Gefassverbindungen. 

Caill6(15)  führte  bei  einem  4  Va jährigen  Mädchen  wegen  paren- 
chymatöser Nephritis  die  doppelseitige  Dekapsulation  aus,  welche  zum 
Nachlass  aller  Symptome  führte.  Die  Nieren  wurden  bei  der  Operation 
um  das  dreifache  vergrössert  gefunden.  Caili6  empfiehlt  den  Eingriff 
dringend,  besonders  in  Fällen,  wo  zu  befürchten  ist,  dass  eine  akute 
in  eine  chronische  Nephritis  übergehe.  Eine  schon  vorhandene  Herz- 
affektion wird  als  Gegenindikation  erklärt. 

Ceccherelli  (19)  erklärt  die  Nierendekapsuladon  für  eineharm- 
lose Operation,   da   er   niemals  einen  Todesfall   dabei  erlebte.     In  den 
ersten  Tagen  nach  der  Operation  ist   der  sezernierte  Harn  konzentriert, 
dann   tritt  verstärkte  Diurese  ein,   so   dass  die  Harnmenge   die  Norm 
häufig  übersteigt,  die  Gesamtmenge  der  festeren  Bestandteile  ist  jedoch 
noch  geringer,   als  normal.     Die  anfängliche  Verminderung  der  Harn- 
menge wird  aus  der  Dilatation  der  Gefässe  und  der  Verlangsamung  der 
Zirkulation  erklärt,  die  sekundäre  Vermehrung  der  Diurese  dagegen   aus 
der  Neubildung  von  Gefassverbindungen   an  der  Oberfläche  der  Niere. 
Nach  Neubildung   der  Kapsel  werden   die  Gefässe  wieder  komprimiert 
und  die  Blutversorgung  wird  wieder  eine  normale.    Die  Dekapsulation 
ist  stets  indiziert,  wenn  bei  normal  gebliebenem  Parenchym  eine  akute 
unktionelle   Insuffizienz    entsteht    und    sie    kann   deshalb   bei    kämor- 
hagischer  Nephritis,  wo  die  Veränderungen    in    der  Nierenrinde    ihren 
Sitz   haben,   an   Stelle   der   Nephrotomie  treten.     Ceccherelli    führt 
jetzt   keine  Nephrorrhaphie  mehr  aus,   ohne  gleichzeitig  die  Niere    zu 
enthülsen  und  hat  stets  gute  Erfolge  in  bezug  auf  die  bestehende  Albu- 
minurie gesehen. 

Guiteras  (41)  veröffentlicht  das   Ergebnis   einer  Umfrage    von 
150  amerikanischen  Chirurgen   in    betreff  der    operativen   Behandlung 
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det  'Nephritis.  Vor  allem  ist  hervorzuheben,  dass  der  Begriff  „Morbus 
Bnghü*'  durchaus  nicht  einheitlich  aufgefasst  wird,  sondern  dass  viele 
Autoreu  Fälle  von  beweglicher  Niere  mit  Nierenreizung  unter  diesen 
Begriff  einbeziehen.  Die  Operationen  wurden  ebenfalls  in  verschie- 
dener Weise  ausgeführt  und  bestanden '  teils  in  totaler  Entfernung  der 
Capsula  fibrosa  und  Einbettung  der  Niere  in  die  Fettkapsel,  teils  in 
partieller  Dekapsulation  einer  oder  beider  Nieren  und  Fixation  des 
Organs  an  die  Bauch  wand.  Die  meisten  Autoren  halten  die  Steigerung 
der  Blutzirkulation  infolge  Bildung  neuer  Gefössverbindungen  für  die 
Ursache  der  guten  Wirkung  der  Operation.  Da  jedoch  die  Fettkapsel 
gefassarm  ist,  so  können  die  Erfolge  bei  Einbettung  der  Niere  in  die 
Fettkapsel  nach  Entfernung  der  Capsula  fibrosa  auf  diese  Weise  nicht 
erklärt  werden.  Guiteras  zieht  aus  den  Ergebnissen  seiner  Sammel- 
forschung den  Schluss,  dass  die  Operation  nur  bei  schnellem  Fort 
schreiten  der  Erkrankung  und  Herzschwäche  auszuführen  ist;  ohne 
diese  Erscheinungen  soll  die  Therapie  eine  konservative,  interne  sein. 
Die  besten  Resultate  ergab  die  Operation  bei  Nephroptose  mit  Cylin- 
drurie  und  Albuminurie.  Im  ganzen  berechnet  Guiteras  eine  Mor- 
talität von  33^/0;  16%  der  Operierten  wurden  geheilt,  40  ^/o  gebessert 
und  ll°/o  blieben  ungebessert.  Bei  interstitieller  Nephritis  wurden  in 
manchen  Fällen  ausgezeichnete  Resultate  erzielt,  jedoch  war  die  Mor- 
talität bei  interstitieller  Nephritis  26  Vo»  bei  chronischer  parenchymatöser 
25^0,  bei  chronischer  diffuser  57  ^/o.  Bei  Urämie  und  allgemeinem 
Hydrops  warnt  Guiteras  vor  der  Operation,  da  bO^/o  nach  der  Ope- 
ration und  25®/o  später  starben,  während  nur  25  ^/o  geheilt  oder  ge- 
bessert wurden. 

Elliot  (30)  kritisiert  die  Beobachtungsweise  von  Guiteras  und 
kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  er  die  operative  Behandlung  der  chro- 
nischen Nephritis  im  ganzen  nicht  günstig  beurteilt.  Er  verwirft  bei 
interstitieller  Nephritis  die  chirurgische  Behandlung,  dagegen  lässt  er  die 
Entkapselung  in  denjenigen  Fällen  von  parenchymatöser  Nephritis  zu,  wo 
durch  die  gespannte  Kapsel  ein  Druck  auf  dem  Organ  lastet,  ebenso 
bei  chronischer  Nephritis  infolge  von  Nephroptose,  bei  Auurie  ohne 
mechanisches  Hindernis,  z.  B.  bei  ganz  akuter  Nephritis  und  bei  Nieren- 
verletzungen, ferner  bei  schwerer  essentieller  Nierenblutung  und  bei 
Nephritis  mit  Nephralgie.  Möglicherweise  könnte  die  Operation  auch 
noch  in  Betracht  kommen,  wenn  eine  akute  Nephritis  chronisch  zu 
werden  droht 

Ferguson  (32)  spricht  sich  bei  chronischer  Nephritis  für  früh- 
zeitige Operation  und  strengere  Indikationsstellung  aus.  Auf  diese 
Weise  wird  die  noch  immer  beträchtliche  Anzahl  von  Todesfallen  sehr 
vermindert  Bisher  starben  von  123  operierten  Fällen  27  innerhalb 
Jahresfrist  nach  der  Operation  und  zwar  sechs  in  den  ersten  18  Stunden 
und  neun  am  2. — 19.  Tage.     Die  Zahl   der  Todesfälle  innerhalb   der 
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ersten  Woche  beträgt  9®/o.  Ferguson  teilt  ferner  einen  Fall  mit,  in 
welchem  bei  Nephroptose  bei  einem  jungen  Madchen  die  Nephror- 
rhaphie  allein  nicht  genügte,  die  Beschwerden  zn  beseitigen;  erst  als 
nach  einem  Jahre  die  Dekapsulation  vorgenomtnen  wurde,  verschwan- 
den die  Beschwerden,  und  zwar  wurde  wegen  der  bestehenden  inter- 
stitiellen Nephritis  die  Dekapsulation  beiderseits  ausgeführt.  In  einem 
weiteren  Falle  von  Granular-Niere  blieb  die  Operation  erfolglos,  da- 
g^en  wurde  in  einem  dritten  Falle  die  interstitislle  Nephritis  zur 
Heilung  gebracht.  Ferguson  stellt  den  Satz  auf,  dass  bei  Nephroptose 
stets  die  Dekapsulation  angezeigt  ist. 

Gelpke  (36)  fand  bei  Tierversuchen  nach  Entkapselung  der  Niere 
und  Auflagerung  des  Netzes  in  Übereinstimmung  mit  Asakura  eine 
Neubildung  von  Blutgefässen  zwischen  der  Nierenoberfläche  und  dem 
ihr  aufgelagerten  Netz.  In  einem  Falle  von  chronischer  Nephritis 
wurde  durch  die  Operation  ein  beträchtliches  Zurückgehen  der  Albumi- 
nurie herbeigeführt. 

Goodfellow  (38)  erklärt  die  Dekapsulation  bei  chronischer  Ne- 
phritis besonders  bei  schwerer  Urämie  für  eine  wohl  indizierte  und  wohl- 
tätige Operation. 

Gordofa  (39)  erklärt  die  momentane  günstige  Wirkung  der  Nieren- 
dekapsulation  durch  die  Aufhebung  des  erhöhten  Druckes  auf  die  Niere, 
durch  die  Entlastung  der  Niere  durch  den  Blutverlust  und  durch  die 
Herstellung  normaler  Zirkulationsverhältnisse. 

Gordon  beobachtete  nach  Nephrektomie  einer  früher  fixierten 
Niere  eine  27^/2  Tage  dauernde  An urie  ohne  urämische  Erscheinungen 
mit  Exitus;  die  andere  Niere  fehlte. 

Grün  well  (40)  hält  die  Nierenen thülsung  ausser  bei  Nierensteinen, 
Pyonephrose  und  Nephroptose  besonders  bei  chronischer  Nephritis  für 
angezeigt,  namentlich  in  den  früheren  Stadien  der  Erkrankung.  Die 
doppelseitige  Enthülsung  in  einer  Sitzung  ist  durchaus  nicht  immer 
nötig  und  auch  die  einseitige  Enthülsung  kann  sehr  gut  in  2  Zeiten 
(Freilegung  der  Niere  und  Inzision  der  Kapsel  —  Enthülsung)  vor- 
genommen werden. 

Pousson  (65)  berechnet  aus  37  Fällen  von  operativer  Behand- 
lung bei  akuter  Nephritis  eine  Mortalität  von  6 — 16,21%;  von 
79  Operationen  bei  chronischer  Nephritis  eine  Mortalität  von  20,28  ^/o, 
oder  wenn  nur  die  der  Operation  direkt  zur  Last  fallenden  Fälle  be- 
rücksichtigt werden,  von  13,92  ^/o.  Wirklich  anhaltende  Heilungen, 
wie  sie  von  Edebohls  berichtet  wurden,  wurden  in  den  Pousson soben 
Fällen  nicht  erzielt,  sondern  nur  Besserungen.  Sowohl  bei  akuter,  wie 
bei  chronischer  Nephritis  ist  nicht  die  Entkapselung,  sondern  die  Ne- 
phrotomie die  Operation  die  Wahl.  Bei  chronischer  Nephritis  will 
Pousson  die  Dekapsulation  nur  bei  leichteren  Fällen  zulassen,  daigegen 
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wird  bei  renaler   Insuffizienz   aber  und   beginnender  Urämie    nur  die 
Nephrotomie  mit  naohfolgender  Drainage  des  Nierenbeckens  befürwortet. 

Auch  die  Resultate  von  Hubbard  (47)  sind  ungünstig.  Von 
7  Operierten  sind  4  ungebessert,  2  scheinen  gebessert  und  1  Operierter 
starb  nach  6  Monaten  an  Tuberkulose. 

Jaboulay  (48)  glaubt  auf  Grund  eines  erfolgreich  mit  Dekap- 
sulation  operierten  Falles,  dass  vor  allem  durch  den  Zug  an  der  Niere 
bei  Luxation  derselben  aus  der  Wunde  ein  Einfluss  auf  die  sympathi- 
schen Geflechte  und  dadurch  eine  Modifikation  der  Gefassversorgung 
der  kranken  Niere  und  auf  reflektorischem  Wege  auch  auf  die  der 
gesunden  Niere  hervorgerufen  werden;  es  werde  demnach  genügen, 
die  Niere  hervorzuziehen  und  weitere  Eingriffe,  wie  Enthülsung,  Inzision 
der  Niere  wären  überflüssig.  In  dem  operierten  Falle  handelte  es  sich 
um  einseitige  Nephritis;  14  Tage  nach  der  Operation  war  das  Eiweiss 
verschwunden,  die  Harnstoffmenge  gestiegen  und  die  Methylenblau- 
probe  ergab  normale  Verhältnisse.  Die  Kapsel  war  an  der  Niere  ad- 
harent  gewesen  und  konnte  nur  in  Fragmenten  abgelpst  werden. 

Levien  (50)  sieht  die  Bedeutung  der  Nierenkapsel  darin,  dass 
die  Kapsel  einen  gewissen  Druck  auf  die  Niere  ausübt  Nadi  Eut- 
femong  der  Kapsel  schwillt  die  Niere  an.  Durch  Tierversuche  wies 
Levien  nach,  dass  eine  enthülste  Niere  keine  Pulsationsbewegungen 
mehr  zeigt.  Die  Versuche  sind  noch  nicht  zu  Ende  geführt,  jedoch 
glaubt  er  schon  jetzt  sagen  zu  können,  dass  bei  gewissen  Nephritis- 
Formen  die  Nephrotomie  der  Dekapsulation  vorzuziehen  ist, 

Loewenhardt  (52)  hält  eine  chirurgische  Behandlung  der  Ne- 
phritis bei  genauer  DifiBrentialdi^nose  der  verschiedenen  ätiologischen 
Momente  in  gewissen  Fällen  für  berechtigt.  Es  erzielte  in  einem  Falle 
von  starken  Nephralgien  und  Ureterschmerzen  die  Nephrolysis  und 
spätere  Uretero-Lysis  erhebliche  Besserung« 

Macdonald  (53)  hält  bei  solchen  Formen  von  Nephritis,  welche 
auf  Anomalien  der  Gesamternährung,  Veränderung  der  Grefässe  und 
aichtinfektiöser  oder  nichttozischer  Grundlage  beruhen,  die  operative 
Therapie  für  nutzlos.  Dagegen  kann  sie  bei  infektiöser  Nephritis  und 
akuter  Anurie  infolge  von  Infektion  der  Niere  von  gutem  Ekfolge  sein. 

Mohr  (54)  erörtert  die  Möglichkeit  des  einseitigen  Vorkommens 
von  Nephritis,  auch  des  einseitigen  Vorkommens  des  chronischen  Mor- 
bus Brigthii,  femer  die  Existenz  des  renorenalen  Reflexes  und  die 
günstige  Beeinflussung  der  sekundär  entzündlich  erkrankten  Niere  durch 
Operation  des  primär  erkrankten  Schwesterorgans,  wodurch  der  Körper 
von  den  abgelagerten  Infektionsstoffen  und  Toxinen  befreit  und  die 
.andere  Niere  als  Sekretionsorgan  dieser  Stoffe  entlastet  wird.  Er  erklärt 
die  Nephrektomie  für  angezeigt  bei  einseitiger  Nephritis  mit  schwerem 
Infektionsfieber,  und  bei  allgemeiner  und  starker  Vereiterung,  wenn  die  ein- 
fache Spaltung  sich  als  unzureichend  erwiesen  hat.    Bei  einseitiger  chro- 
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nischer  Nephritis  kommt  die  Exstirpation  bei  Komplikation  mit  Koliken 
und  Blutungen  schwerster  Art  in  Frage.  Von  den  konservativen  Ope- 
rationen hat  die  einfache  Freilegung  der  Niere  in  manchen  Fällen 
günstigen  Einfluss  auf  die  bestehende  Nephritis  gehabt,  aber  ihre  Wir- 
kung ist  ungewiss.  Sicher  steht  dagegen  die  wohltatige  Beeinflussung 
der  im  Gefolge  der  Nephroptose  eintretenden  Nephritis  durch  die  Ne- 
phropexie, jedoch  ist  diese  Entzünduung  nicht  mit  Morbus  Brightii  auf 
eine  Stufe  zu  stellen.  Bei  echtem  Morbus  Brightii  kann  dagegen  nur 
durch  Spaltung  der  Niere  oder  ihrer  Kapsel  auf  die  Nephritis  einge- 
wirkt werden.  Besonders  in  den  mit  Nieren blutungen  und  Koliken  ein- 
hergehenden  chronischen  Nephritiden  wirkt  die  Inzision  der  Kapsel 
durch  Entspannung,  Dekongestion ,  Drainage  und  Antisepsis,  durch 
letztere  Umstände  namentlich  bei  Pjelonephritis  mit  miliaren  Abszessen. 
Besonders  bei  Urämie,  Anurie  und  allgemeinen  Ödemen  ist  diese 
Wirkung  in  die  Augen  springend.  Die  Besserung  nach  Nephrotomie 
ist  oft  so  unmittelbar,  dass  dabei  an  die  Mitwirkung  vasomotorischer 
Einflüsse  gedacht  werden  muss,  die  schon  bei  der  Operation  durch 
Druck  und  Zug  am  Plexus  renalis  ausgelöst  werden  können  (Albarran). 

Bei  akut  infektiöser  Nephritis  muss  die  Niere  breit  bis  ins  Nieren- 
becken gespalten  und  möglichst  lange  drainiert  werden;  die  Spaltung 
der  Niere  wirkt  hier  sicherer,  als  die  einfache  Kapselspaltung.  Bei  den 
chronischen  hämorrhagischen  und  nephralgischen  Formen  genügt  ge- 
wöhnlich die  Kapselspaltung. 

Gegenstand  der  Nierenspaltung  sind  demnach  die  akuten,  infek* 
tiösen  Nephritiden  —  auch  die  Nephritis  bei  Eklampsie  — ,  besonders 
wenn  bedrohliche  Erscheinungen  —  Anurie,  Urämie  —  vorhanden  sind 
und  wenn  bei  akuten  oder  subakuten  Entzündungen  die  Krankheits- 
erscheinungen auf  eine  fortschreitende  Degeneration  der  Nieren  deuten, 
ferner  bei  sehr  akut  aufsteigender  Pyelonephritis  mit  Anurie  und  bei 
hämatogener  Pyelonephritis  mit  miliaren  Abszessen.  Bei  chronischem 
Morbus  Brightii  wird  abgesehen  von  den  Fällen,  die  durch  Schmerzan- 
fälle und  erschöpfende  Blutungen  dringlich  werden,  die  Anzeige  zur 
Operation  nur  durch  die  Symptome  dauernder  und  irreparabel  erschei- 
nender Niereninsuffizienz  gegeben  sein.  Die  Erfolge  der  Operation 
sind  allerdings  bei  chronischem  Morbus  Brightii  am  unsichersten ,  so 
dass  hier  die  Operation  nur  unter  einer  Indicatio  vitalis  berechtigt  ist 

Für  die  von  Edebohls  vorgeschlagene  vollständige  Enthülsung 
der  Niere  mit  Exstirpation  der  Kapsel  kann  Mohr  die  dauernde  reiche 
Vaskularisation  unter  Neubildung  von  Gefässbahnen  aus  der  Um- 
gebung zum  Nierenparenchym  nicht  für  alle  Fälle  zugeben.  In  einigen 
recht  verzweifelt  scheinenden  Fällen  wurde  zwar  Besserung,  und  zwar 
oft  ungemein  rasch,  bemerkt,  aber  andererseits  ist  doch  auch  die  Mor- 
talität im  Anschluss  an  die  Operation  sehr  gross.  Da  die  günstigen 
Erfolge,  die  Edebohls  selbst   erzielt   hat,    von   anderen  Operateuren 
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keineswegs  in  gleicher  Weise  bestätigt  werden  und  da  die  Besserung 
abgesehen  von  den  Fällen  von  Nephroptose,  häufig  nur  eine  kurz  vor- 
übergehende war,  kommt  Mohr  zu  dem  Schlüsse,  dass  diese  Operation 
vorläufig  nicht  berufen  ist,  die  Behandlung  des  chronischen  Morbus 
Brightii  zu  einer  vorwiegend  chirurgischen  zu  machen.  Mohr  glaubt, 
dass  die  momentane  gunstige  Wirkung  der  Entkapselung  darauf  beruht, 
dass  zunächst  allerdings  neue  Gefäss Verbindungen  zustande  kommen, 
aber  diese  günstige  Wirkung  ist  meist  nicht  von  Dauer,  weil  diese 
Gefässverbindungen  durch  die  Sklerosierung  und  Vernarbung  wieder 
erstickt  werden.  In  Anbetracht  dessen,  dass  die  Wirkung  der  Nieren- 
spaltung besser  begründet  ist  als  die  der  Enthülsung,  so  wird  vor- 
läufig die  Nierenspaltung  die  typische  Operation  bei  Nephritis  sein, 
wenn  auch  ihre  Wirkung  zunächst  nur  eine  symptomatische  ist 

Newman  (59,  60)  erklärt  die  chirurgische  Behandlung  der  chro- 
nischen Nephritis  (Nephrotomie  oder  Dekapsulation)  nur  dann  für  wirk- 
sam, wenn  in  früheren  Stadien  der  Krankheit  operiert  wird.  Besonders 
ist  sie  indiziert  bei  einseitigen  auf  Nephritis  beruhenden  Nierenblutungen, 
bei  Nephroptose  mit  Hämaturie,  Albuminurie  und  Cylindrurie  (hier  ist 
zugleich  die  Nephrorrhaphie  vorzunehmen)  und  bei  Anurie  mit  urämi- 
flchen  Erscheinungen  infolge  von  akuter  oder  subakuter  infektiöser 
Nephritis,  Bei  Anurie  infolge  von  chronischer  Nephritis  kann  temporäre 
Erleichterung  bewirkt  und  durch  Nephrotomie  und  Beseitigung  der 
Nieren  Spannung  und  Kongestion  der  Hydrops  und  die  Dyspnoe  für 
einige  Zeit  gebessert  werden. 

Nydegger  (61)  behandelte  zwei  Nephritisfälle  mit  Dekapsulation.  In 
einem  Falle  trat  nach*  anfänglicher  Besserang  4  Wochen  nach  der  Operation 
imter  urämischen  Erscheinangen  der  Tod  ein.  Die  Niere  war  von  Narben- 
gewebe überzogen,  das  keine  Tendenz  zar  YAskalarisation  zeigte.  Im  2.  Falle 
-warde  durch  einseitige  Dekapsulation  Besserung  erzielt. 

Paste  au  (62)  beobachtete  unter  5  Fällen  von  Dekapsulation  bei  Ne- 
phritis 2  Todesfälle  und  8  Heilungen,  beziehungsweise  auffällige  Besserungen. 
Er  halt  eine  sorgfältige  Auswahl  der  Fälle  für  die  Operation  notwendig  und 
hält  letztere  nur  nach  Erfolglosigkeit  der  internen  Behandlung  bei  andauernder 
Oligurie  und  starker  Albuminurie  oder  Hämaturie  für  indiziert.  Auch  bei 
Komplikationen  von  Seiten  des  Herzens  kann  mit  Erfolg  operiert  werden.  In 
der  Diskussion  glaubt  Escat  die  günstige  Wirkung  der  Dekapsulation  bei 
Nephritis  auf  eine  starke  Reizung  der  Niere  zurückfuhren  zu  sollen. 

Paste  au  und  Ertzbischoff  (63)  teilen  einen  Fall  von  doppelseitiger 
renaler  Hämaturie  mit  hochgradiger  Oligurie  und  Cylindrurie  mit,  in  welchem 
nach  beiderseitiger  Enthfllsnng  erbebliche  Besserung  eintrat. 

Perez  (64)  glaubt,  dass  bei  akuter  infektiöser  Nephritis  die  Er- 
folge der  chirurgischen  Behandlung  zweifelhaft  sind.  Für  die  Ent- 
stehung der  nephralgischen  Formen  mit  oder  ohne  Hämaturie  nimmt 
er  mechanische  Ursachen  (in  einem  Falle  wurde  die  Nierenfettkapsel 
lipomartig  verdickt  gefunden)  oder  auch  vermehrte  Harnsäuremenge  an, 
welche  mechanisch  reizen  und  Zirkulationsstörungen  hervorrufen  kann. 
Für  schwere  derartige  Fälle  wird  die  Freilegung  der  Niere  oder  auch 
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^ie  Spaltung  derselbeD  befürwortet  Durch  die8en  Eingriff  können 
auch  die  Zirkulationsatorungen  in  der  anderen  Niere  beseitigt  werden, 
indem  in  einem  Falle  nach  einseitiger  Operation  die  Koliken  auch  auf 
der  anderen  Seite  verschwanden. 

Reynolds  (67)  optierte  in  3  Fällen  von  chronischer  und  in 
einem  Falle  von  hämorrhagischer  Nephritis.  Die  hämorrhagische  Ne- 
phritis wurde  gebessert,  jedoch  trat  noch  einmal  nach  der  Operation 
eine  Nierenblutung  ein.  Von  den  drei  Fällen  von  chronischer  Ne- 
phritis scheint  einer  geheilt,  einer  wurde  gebessert^  einer  blieb  unbeein- 
flusst.  Rejnolds  hält  ausser  den  Fällen  von  einseitiger  Nephritis 
besonders  jene  Fälle  für  die  Operation  geeignet,  in  welchen  die  Sym" 
ptome  von  eeiten  der  Harnorgane  selbst  über  die  Allgemein-Symptome 
überwiegen.  Besonders  bei  Frauen  sollte  in  allen  Fällen  von  Nephritie 
der  Ureter-Eatheterismus  ausgeführt  werden,  um  etwaige  Einseitigkeit 
^er  Erkrankung  festzustellen. 

Rosen  st  ein  (68,  69)  teilt  die  Resultate  von  6  von  Israel  bei  Ne- 
phritis ansgeffihrten  Dekapsalationen  mit:  1  Todesfall,  eine  Verschleohtemog, 
2  FfiUe  unbeeinflusst  und  2  F&lle  gebessert  in  bezug  auf  die  Kopfschmerzen, 
nicht  aber  in  bezug  auf  Gylindrurie  und  Albuminurie.  Rosenstein  weist 
aus  den  Veröffentlichungen  von  Edebohls  nach,  dass  letzterer  keinen  Fall 
von  sicherer  Nephritis  geheilt  habe  und  dass  auch  seine  Besserungen  einer 
ernsten  Kritik  nicht  standhalten.  Die  geheilten  Fälle  betreffen  Nephroptosen, 
die  zugleich  mit  der  £nthülsung  fixiert  worden  wareu.  Bei  schwerem  Morbus 
Brightii  ist  die  Fntkapselung  eine  schwere  Operation  und  ein  sicherer  Fall 
von  Dauerheilung  ist  bisher  noch  nicht  erzielt  worden. 

In  der  Diskussion  teilt  Riedel  mit,  dass  er  nach  einseitiger  Entkapse* 
lung  in  einem  Falle  eine  gewisse  Besserung  erzielt  habe.  Kflmmell  hat 
unter  7  operieiten  Fällen  8  Todesfälle  und  nur  2  Besserungen,  aber  keinen 
Fall  von  Heilung  aufzuweisen.  Franke  erlebte  unter  2  Operationsfl&Uen  einen 
Todesfall  und  einen  Fall  von  zweifelhaftem  Erfolge. 

Rum p  1er  (72)  kommt  nach  kritischer  Besprechung  der  besonders 
von  Israel,  Rovsing  und  Edebohls  operierten  Fälle  zu  dem 
Schlüsse,  dass  die  Frage  der  chirurgischen  Behandlung  der  Nephritis 
noch  nicht  spruchreif  ist  und  dass  die  meisten  der  operierten  Falle 
grosse  Abweichungen  von  dem  gewöhnlichen  Bilde  der  Nephritis  zeigen 
(so  einseitige  Kolikschmerzen ,  Hämaturie ,  Schwellungszustände).  Die 
bisherigen  Erfahrungen  beweisen  allerdings,  dass  durch  operatives  Vor- 
gehen bei  Nephritis  manche  Symptome  zum  Schwinden  gebracht  werden 
können.  Besonders  ist  bei  gefahrdrohender  Anurie,  wenn  die  innere 
Behandlung  nicht  mehr  ausreicht,  durch  Spaltung  der  Nierenkapsel 
oder  des  Nierengewebes  operativ  vorzugehen,  weil,  wie  es  scheint,  durch 
einseitige  Nephrotomie  auch  die  andere  Niere  günstig  beeinflusst  wird. 

Sex  ton  (74)  teilt  einen  erfolgreichen  Fall  von  Edeb  oh  lascher  De> 
kapsulation  mit  bei  einer  Kranken,  die  seit  3  Jahren  an  Nephritis  mit  wieder- 
kehrenden Erscheinungen  von  Urämie  und  an  Nephroptose  litt  Die  Sym- 
ptome besserten  sich  teils,  teils  verschwanden  sie  vollständig.  Es  kOunen 
jedoch  solche  Besserungen,    wie  ein  angefahrter  Fall  erweist,  auch  spontan 
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eiatrctea.    In  einem  weiteren  Falle  tob  Dekapsnlatien  bei  Nephroptose  katten 
sick  aoBgedehnte^  sehr  gefäasreiche  Adhäsionen  gebildet. 

Stern  (78,  79)  kommt  nach  Mitteilung  einiger  bei  Nephritis  aus- 
gefCdirter  Operationen  zu  dem  Schlüsse,  dass  ein  operativer  Eingriff  bei 
chronischer  Nephritis  keinesfalls  von  der  Hand  zu  weisen  sei  und  dass 
einige  Beobachtungen  auf  eine  günstige  Beeinflussung  der  Nephritis 
schliessen  lassen,  und  zwar  nicht  nur  in  solchen  Fällen,  wo  es  sich  um 
Indicatio  vitalis  durch  Anurie  handelt.  Stern  hält  in  schweren  Fällen 
von  Odem  und  Anurie  die  Nephrotomie,  bei  Ödemen  mit  anhaltende 
Verminderung  der  Harnsekretion  die  Kapselspaltung  mit  Punktion  der 
Niere  nach  Harrison  oder  die  Dekapsulation  nach  Edebohls, 
endlidi  bei  Albuminurie  ohne  oder  mit  nur  unwesentlichen  Ödemen 
die  Dekapsulation,  deren  Wirkung  er  mit  Edebohls  in  der  Hervor* 
bringung  neuerer  Gefässbahnen  sieht,  für  in  Betracht  kommend. 

Sucker  (81,  82)  beurteilt  die  Dekapsulation  da  Niere  bei  Ne- 
pbritis  vom  ophthalmologischen  Standpunkt  und  erklärt  die  Operation 
in  Fällen  von  doppelseitiger  Erkrankung  mit  Retinitis  albuminurica 
für  hoffnungslos.  Zuweilen  tritt  nach  der  Operation  eine  Besserung 
in  bexug  auf  die  Augenerkrankung  auf,  aber  dieselbe  ist  nur  eine  kurz 
vorübergehende.  Dag^n  könnte  bei  einseitiger  Nephritis  mit  begin- 
nender einseitiger  Augenstörung  die  Operation  noch  Nutzen  bringen, 
jedoch  sind  diese  Fälle  sehr  selten. 

Van  Gott  (86)  kommt  auf  Grund  genauer  Studien  über  die 
anatomische  Anordnung  der  Gefasse  in  der  Niere  und  auf  Grund  der 
Arbeiten  von  Marehand,  Barth,  Litten  u.  a.  zu  dem  Ergebnisse^ 
dass  die  Dekapsulation  die  Niere  schädigt  und  dass  nur  kapillare  und 
keine  arteriellen  Gefässverbindungen  zwischen  der  Niere  und  ihrer  Um- 
gebung  entstehen.  Durch  Tierversuche  wurden  diese  Anschauungen 
bestätigt  Besonders  die  an  der  Oberfläche  der  Nierenrinde  liegenden 
sekretorischen  Gewebeteile  werden  durch  die  Enthülsung  geschädigt, 
indem  eine  Regeneration  des  Epithels  der  v<m  der  Zirkulation  ge- 
trennten Kjinälchen  nicht  stattfinden  kann  und  die  neu  sieh  bildende 
Kapsel  zur  Bindegewebsbildung  neigt  und  bindegewebige  Fortsätze  in 
die  Nierenrinde  hineinsendet.  Durch  diese  Ergebnisse  ist  der  Nutzen 
der  £de bohl s sehen  Operation  mehr  als  in  Frage  gestellt;  höchstens 
bei  der  grossen  weissen  Niere  könnte  ein  Nutzen  der  Operation  denk- 
bar sein,  aber  auch  hier  wird  der  Nutzen  durch  die  Verletzungen, 
w^cfae  die  Abziehung  der  Kapsel  mit  sich  bringt,  reichlich  aufgewogen. 

Berg  (7a)  beobachtete  in  einem  Falle  von  wiederholter  Nephror- 
rhaphie  2  Jahre  nach  Dekapsulation  der  Niere,  dass  neugebildeto  Ge- 
fasse zwischen  der  Niere  und  der  neuen  Kapsel  nicht  vorhanden  waren 
Qod  dase  die  Ablösung  d^  neuen  Kapsel  ohne  Blutung  vor  sich  ging. 
In  der  Diskussion  bemerkt  E.  L.  Keyes  dieselbe  Beobachtung  gemacht 
zu  famben. 
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Wille  (67)  sah  in  einem  Fall  von  sabakuter  Nephritis  nach  In- 
fluenza nach  doppelseitiger  Dekapsulation  eine  beträchtliche  Abnahme 
des  Eiweiss-Gehaltes  und  eine  Besserung  des  Allgemeinzustandes.  (Da 
solche  infektiöse  Nephritiden  auch  spontan  heilen,  ist  auch  dieser  Fall 
nicht  beweisend.     Ref.) 

Witzel  (88)  bespricht  den  von  Brockhaus  mitgeteilten  Fall, 
der  von  ihm  operiert  wurde,  näher  und  tritt  bei  Nephritis  für  die  E de- 
bohlssche  Dekapsulation  ein,  besonders  dann,  wenn  die  durch  interne 
Medikation  nicht  zu  beeinflussende  Herabsetzung  der  Diurese  direkt 
lebensgefahrlich  wirkt.  Er  fuhrt  die  Operation  in  der  Weise  aus,  dass 
er  die  fibröse  Kapsel  in  der  Ausdehnung  von  einigen  Zentimetern  ein- 
schneidet und  dann  mit  dem  eingeführten  Finger  die  Niere  aushülst. 
Die  Kapsel  wird  dann  nach  dem  Hilus  gedrängt  und  hier  mit  einigen 
Fäden  gerafil.  Dabei  ist  jede  gröbere  Verletzung  des  Organs  zu  ver- 
meiden. Nach  exakter  Blutstillung  wird  die  Wunde  vollständig  primär 
vernäht.  Er  sieht  die  gute  Wirkung  in  der  Entspannung  des  ganzen 
Organs,  die  die  urämischen  Anfälle  zum  Aufhören  bringt,  und  in  der 
Entstehung  neuer,  namentlich  venöser  Blutbahnen.  Zur  Narkose  wird 
Äther  empfohlen.  Zum  Schlüsse  macht  er  auf  die  Anwendbarkeit  der 
Operation  bei  puerperaler  Eklampsie,  besonders  ante  partum,  auf- 
merksam. 

Yvert  (89)  empfiehlt  zur  chirurgischen  Behandlung  der  chroni- 
schen Nephritis  an  erster  Stelle  die  von  Pousson  angegebene,  eine 
Entspannung  und  Drain ierung  der  Niere  bewirkende  Nephrotomie, 
welche  der  Dekapsulation  namentiich  wegen  der  raschen  Wirkung  vor- 
zuziehen ist. 

Die  gleiche  Frage,  namentlich  die  Art  der  Wirkung  der 
Nierenent hülsung  wurde  von  einer  Reihe  von  Autoren  auch  auf 
experimentellem  Wege  geprüft. 

Hall  und  Herxheimer  (42,  43)  studierten  an  Tierversuchen 
die  Wirkung  der  Dekapsulation  bei  künstlich  (meist  durch  Injektion 
von  Ammoniumchromat)  hervorgerufener  Nephritis.  24  Stunden  nach 
der  Dekapsulation  fanden  sich  nur  dünne  Blutgerinnsel  auf  der  Nieren- 
oberfläche, nach  4  Tagen  war  ein  dünner,  weisslicher  Überzug  ent- 
standen, der  am  10.  Tage  so  dick  wie  die  normale  Kapsel  war  und 
in  der  folgenden  Zeit  noch  dicker  und  an  die  Nachbarorgane  adhärent 
wurde.  In  der  Nierenrinde  fanden  sich  an  den  Stellen,  wo  die  innere 
Schicht  der  Kapsel  entfernt  war,  die  Rindenkanälchen  vielfach  zer- 
rissen, nekrotisch  und  mit  hyalinen  Zylindern  gefüllt,  die  Glomeruli 
hyperämisch,  die  Gefässe  strotzend  gefüllt,  ausserdem  auch  Zylinder 
in  den  Markkanälchen.  An  den  Stellen,  wo  Blutgerinnsel  aufgelagert 
waren,  bildeten  sich  Adhäsionen  mit  den  Nachbargeweben.  Am  10.  Tage 
enthielt  die  bereits  ziemlich  mächtige  neugebildete  Kapsel  zahlreiche 
feine  Gefässe  und  Anhäufungen  von  runden  und  Spindelzellen.    Nach 


Chimrgisohe  ErkranknDgen  der  Nieren  beim  Weibe.  383 

dem  14.  Tage  beginnt  die  Regeneration  der  Nierenelemente,  die  Hyper- 
ämie schwindet  und  nach  dem  28.  Tage  sind  die  Rindenelemente 
wieder  normal,  die  Kapsel  aber  ist  bedeutend  dicker  geworden.  Was 
die  GeßLsse  der  neuen  Kapsel  betrifft,  so  wurden  dieselben  in  nicht 
grosserer  Anzahl  gefunden,  als  in  der  normalen  Kapsel  und  die  in 
den  Adhäsionen  vorhandenen  Qefässe  waren  durch  die  dicke  neuge- 
bildete Kapsel  von  dem  Nierengewebe  getrennt 

Bei  menschlichen  Nieren,  von  denen  die  Kapsel  abgelöst  worden 
war,  fanden  Hall  und  Herxheimer,  dass  an  Stelle  der  abgelösten 
Kapsel  sich  eine  aus  fibrösem  Gewebe  bestehende  dickere  Kapsel  gebildet 
hatte.  Die  anliegenden  Rinden  kanälchen  waren  zum  Teil  atrophisch, 
das  interstitielle  Gewebe  verbreitert  und  zellenreicher,  einige  Glomeruli 
vollständig  hyalin  d^eneriert. 

Hall  und  Herxheimer  sprechen  nach  diesen  Ergebnissen  der 
Dekapeulation  der  Niere  die  anatomische  Grundlage  ab  und  bestreiten 
auch  die  Anschauung,  dass  die  Operation  durch  Beeinflussung  der 
sympathischen  Ganglien  verändernd  auf  die  Nierenfunktion  einwirke.  Es 
ist  wahrscheinlich,  dass  die  Operation  bei  akuter  Nephritis,  Anurie  und 
Hämaturie  nur  dadurch  momentan  wirkt,  dass  sie  die  intrarenale  Span- 
nung beseitigt.  Diesen  Zweck  würde  aber  die  einfache  Inzision  ebenso 
gut  erfüllen  und  die  lokale  Regeneration  nach  Beseitigung  der  Nieren- 
Spannung  wird  durch  diese  Operation  wahrscheinlicher  und  leichter 
herbeigeführt  werden. 

Asakura  (2)  untersuchte  an  Kaninchen  und  Hunden  die  Wir- 
kung der  Entkapselung  der  Niere  und  fand,  dass  in  der  Tat  eine  Ge- 
fassneubildung  zwischen  entkapselter  Niere  und  Umgebung  eintrat.  Auf 
künstlich  durch  Injektion  von  Staphylokokken  hervorgerufene  Nephritis 
hatte  die  Entkapselung  weder  eine  schädliche  noch  eine  günstige  Wir- 
kung; endlich  wurde  eine  akute  Staphylokokken  -  Nephritis  erzeugt, 
nachdem  einige  Wochen  vorher  die  Dekapsulation  vorgenommen  worden 
war,  und  hierbei  ergab  sich,  dass  die  operierten  Nieren  etwas  geringere 
Veränderungen  zeigten,  als  die  Nieren  nicht  operierter  Tiere. 

Bon  tsch-Osmolowski  (10)  fand  bei  Tierversuchen,  dass  die 
Entfernung  der  Nierenkapsel  sehr  rasch  schwerwiegende  Veränderungen 
in  der  Niere  hervorruft,  die  in  einer  Bindegewebswucherung  von  der 
Peripherie  in  die  Substanz  hinein  bestehen. 

Ehrhard  (29)  fand  bei  Tierversuchen  nach  Nierendekapsulation, 
dass  mehrere  Wochen  nach  der  Operation  sich  flächenhafte  Ver- 
wachsungen in  der  Umgebung  der  Niere  gleich  einer  neuen  Capsula 
fibrosa  gebildet  hatten.  Eine  Gefässneubildung  mit  Anastomosen 
zwischen  Nierenrinde  und  Fettkapsel  konnte  niemals  gefunden  werden. 

Emerson  (31)  weist  durch  Tierversuche  nach,  dass  die  Ent- 
kapselung der  Niere  eine  mehr  oder  weniger  hochgradige  interstitielle 
Nephritis  durch  Eindringen    von  Bindegewebe  in   die   Nieren    hervor- 


384  Ojmäkologie.     Krankheiten  der  Hamorgane  beim  Weibe. 

ruft,  welcbe  zur  Degeneration  des  Eanälcheaepithels  und  Atrophie  und 
Zerstörung  der  Glomeruli  führt  Qewöhnlich  fanden  sich  femer  früher 
oder  später  nach  der  Operation  einige  neue  Gef&ssverbindungen  zwischen 
der  neuen  Kapsel  und  der  Niere  und  zwischen  der  Kapsel  und  adhärent 
gewordenen  umgebenden  G^ebsteilen.  Dies  ist  besonders  der  Fall 
bei  intraperitonealer  Operation,  Verletzung  der  Nachbargewebe,  Bildung 
von  Narben.  Durch  die  Narbenretraktion  werden  spater  diese  neuge- 
bildeten Gefasse  komprimiert,  so  dass  schliesslich  die  Blutversorgung 
von  dw  neuen  Niere  aus  nicht  grosser  ist,  als  bei  der  natürlichen 
Kapsel.  Die  Neubildung  Ton  Grefassen  in  der  neuen  Kapsel  scheint 
im  Verhältnis  zur  Bindegewebsneubildung  und  zur  Degeneration  des 
Epithels  zu  stehen.  Bei  extraperitonealer  Operation  ist  die  Neubildung 
von  Gefassen  sehr  gering,  ebenso  die  Bindegewebsneubildung  im 
Parenchjm,  nur  die  neue  Kapsel  ist  dick  und  uneben,  infolge  von 
Kontraktion  des  Bindegewebes.  Die  durch  die  Entkapselung  bewirkte 
bessere  Blutversorgung  der  Niere  ist  daher  eine  nur  temporäre. 

Gifford  (37)  studierte  die  Wirkung  der  Nierendekapsulation  bei 
Hunden  mit  gesunden  Nieren,  mit  Niereninfarkt  und  mit  experimenteller 
Nephritis  und  kommt  zu  dem  Ergebnisse,  dass  enthülste  Nieren  im 
ersten  Monate  nach  der  Operation  infolge  des  grosseren  Blutreichtums 
an  Grosse  zu-  und  spater  wieder  abnehmen.  In  den  ersten  Tagen 
nach  der  Operation  findet  sich  eine  massige  Kongestion  in  d^i  inter- 
tubulären  Grefassen  der  Rinde;  das  Epithel  der  Kanälchen  erfahrt 
keine  Veränderung.  Schon  nach  8  Tagen  ist  eine  2  bis  4  mal  dickere, 
reichlich  vaskularisierte  Kapsel  gebildet  und  zwar  geht  die  Bildung 
derselben  von  dem  intertubularen  Bindegewebe  aus.  Zur  Bildung  von 
Anastomosen  mit  den  Nierengefässen  kommt  es  nicht.  Nach  6  Monaten 
ist  die  neue  Nierenkapsel  bis  zur  Mächtigkeit  einer  normalen  Nieren- 
kapsel geschrumpft 

Primrose  (66)  fand  bei  Tierversuchen,  dass  nach  Dekapsulation 
sich  eine  ebenso  dicke  Kapsel,  wie  vorher  bildete.  Die  Operation  bringt 
besonders  bei  starker  Vermehrung  der  Nierenspannung  Besserung  oder 
Heilung.     In    anderen  Fällen   ist  die  Besserung   nur  eine  momentane. 

de  Rouville  (70)  umhüllte  ebenso',  wie  Tuffier  bei  Hunden 
die  voiiier  entkapselte  Niere  mit  Netz  und  unterband  einige  Tage 
später  die  Nierenarterie  unvollständig  und  nach  2  Wochen  vollständig» 
Als  später  die  andere  Niere  entfernt  wurde,  gingen  die  Tiere  zugrunde. 
Auch  nachdem  die  Nierenrinde  skarifiziert  worden  und  mit  Netz  um- 
hüllt war^  gingen  die  Tiere  zugrunde.  Dadurch  wird  die  Annahme 
von  Edebohls,  dass  die  Entkapselung  der  Ni««  zu  peripheren  Qe- 
fässbildungen  führe,  widerlegt. 

Stern  (78)  beobachtete  an  Kaninchen  nach  Enthülsung  der 
Niere  rasche  Neubildung  einer  Kapsel  und  an  den  Stellen,  wo  bei 
der    Enthülsung   die    Niere    selbst    verletzt    wurde,    tief    ins    Gewebe 
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hineinreichende  Narbeneüge.  In  2  Sektionsfällen  bei  Menschen,  an 
denen  2 — 2^/s  Monate  vor  dem  Tode  die  Entkapselung  vorgenommen 
war,  fand  sich  um  die  enthülste  Niere  eine  starke,  derbe,  bindewebige 
Lege  an  Stelle  der  Kapsel;  der  ursprüngliche  Krankheitsprozess  (in 
einem  Falle  interstitielle,  im  anderen  wahrscheinlich  luetische  Nephritis) 
war  in  der  operierten  Niere  starker  entwickelt,  als  in  der  anderen. 
Stern  widerrat  die  Entkapselung  in  allen  Fällen  von  Nephritis  mit 
Neigung  zu  Bindegewebsbildung;  auch  bei  anderen  Formen  kann  wohl 
eine  vorübergehende  Druckentlastung  und  demnach  Besserung  erzielt 
werden,  jedoch  steht  die  Berechtigung  der  totalen  Aushülsung  noch 
keineswegs  fest 

Stursberg  (80)  schälte,  da  bei  seinen  Versuchstieren  —  Kanin- 
chen und  Hunden  —  die  Trennung  der  Fett«  von  der  fibrösen  Kapsel 
nicht  gelang,  die  beiden  Kapseln  nur  von  der  Dorsalfläche  des  Organs 
ab,  nachdem  er  dieselben  durch  Längsschnitt  gespalten  hatte,  und 
ezzidierte  den  dem  Hilus  zu  gelegenen  Teil  der  Kapsel,  während  er 
den  lateralen  Teil  mit  dem  seitlichen  Wundrande  vernähte.  Hier 
bildeten  sich  in  der  Tat  reichliche  (Seftssverbindungen  zwischen  der 
Niere  und  ihrer  Umgebung,  und  zwar  solche  mit  Stromrichtung  nach 
der  Niere  und  umgekehrt,  so  dass  sowohl  eine  vermehrte  Blutzufuhr 
als  eine  verbesserte  Blutabfuhr  ermöglicht  wird.  Die  künstliche  Er- 
zeugung einer  Nephritis  gelang  nicht,  ebensowenig  wie  bei  den  Ver- 
suchen von  Asakura. 

Thelemann  (83)  kommt  nach  Tierversuchen  (an  Hunden)  zu 
dem  Ergebnisse,  dass  nach  Ablösung  und  Ezstirpation  der  Nieren- 
kapsel von  den  zurückgebliebenen  Kapselresten,  sowie  von  den  ins 
Nierengewebe  von]  der  Kapsel  aus  einstrahlenden  Septis  und  von  der 
Fettkapsel  aus  sich  eine  neue,  dickere  Kapsel  bildet,  deren  Vaskulari- 
sation nach  den  bisher  gemachten  Beobachtungen  kaum  reichlicher  ist, 
als  die  der  alten.  Ein  schädigender  Einfluss  auf  das  Nierenparenchym 
im  nicht  ein.  Eine  vorübergehende  Besserung  schliesst  Thelemann 
nicht  aus,  dagegen  bezweifelt  er  die  Möglichkeit  einer  Dauerheilung. 
Schliesslich  werden  die  Ergebnisse  von  Edebebohls  mit  Recht  als 
nicht  völlig  einwandfrei  bezeichnet,  und  besonders  wird  auf  die  mög- 
liebe Schädigung  durch  die  Chloroformnarkose  hingewiesen. 

Tuffier  (85)  erinnert  bezüglich  der  Nierendekapsulation  an  seine 
im  Jahre  1889  angestellten  Versuche,  bei  welchen  er  nach  Enthülsung 
der  Niere  und  Unterbindung  eines  Gefasses  eine  anastomotische  Gefass- 
versorgung  von  der  Oberfläche  aus  herzustellen  versuchte,  indem  er 
die  Niere  mit  dem  Netz  einhüllte;  alle  Versuchstiere  gingen  aber 
2i]gruDde.  Er  zieht  hieraus  den  Schluss,  dass  nach  der  Nierenen t- 
hülsung  keine  peripheren  Grefass-Anastamosen  entstehen. 

Auch  nach  Zondeks  (90)  Untersuchungen  an  Kaninchen  ent- 
wickelte   sich   nach  Abziehung   der  Capsula   fibrosa   ein  weniger  regel- 
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massig  angeordnetes,  wesentlich  dichteres  Bindegewebe.  Infolge  der 
Enthülsung  traten  im  Innern  der  Niere  Blutungen  und  in  den  peripheren 
Schichten  Ausfall  des  Epithels  ein.  Durch  die  Enthülsung  werden 
sicher  vorhandene  Kapselgefässe  zerrissen  und  dieser  Kapselgefässe, 
welche  Zondek  als  eine  Schutzvorrichtung  der  Niere  ansieht,  wird 
die  Niere  beraubt  Zu  dieser  Schädigung  kommt  auch  noch  die 
Narkose  hinzu,  so  dass  Zondek  sich  mit  vollster  Entschiedenheit 
gegen  die  Berechtigung  der  Operation  ausspricht 

Die  experimentellen  Untersuchungen  sprechen  demnach  keines w^ 
für  die  Berechtigung  der  E  d  e  b  o  h  1  s  sehen  Operation  und  am  wenigsten 
für  die  von  Edebohls  ausgesprochene  Anschauung  über  die  Art 
ihrer  Wirkung. 

Eine  Reihe  von  Antoren  hält  immer  noch  die  Nierenspaltung  fCLr  eine 
wirksamere  BeLandlang  drohender  Zustände  bei  chronischer  Nephritis,  wie  die 
im  folgenden  angeführten  YeröfiPentlichungeD  erweisen. 

Brewer  (13)  berichtet  über  einen  Fall  von  akuter  Infektion  der  Niere 
aus  unbekannter  Quelle,  in  welchem  die  Erscheinungen  von  Sepsis  vorhanden 
waren  und  der  Sitz  der  Erkrankung  auf  Tube,  Appendix  oder  Gallenblase  b^ 
zogen  wurde.  Bei  der  probatorischen  Laparotomie  fanden  sich  die  genannten 
Organe  normal,  aber  die  Niere  vergröasert ;  dieselbe  wurde  auf  lumbalem  Wege 
freigelegt  und  inzidiert,  wobei  das  Organ  hochgradig  koogestioniert  und  mit 
subkapsulären  Blutungen  und  Infarkten  in  der  Rinde  durchsetzt  gefunden 
wurde.  Nephrotomie,  Heilung.  In  der  Diskussion  berichten  Mac  Gosh 
über  Abszesse  der  Niere  nach  Masern  und  Lilienthal  über  akute  Infektion 
der  Niere  mit  Infarktbildung  nach  Erysipelas.  In  beiden  F&llen  brachte  die 
Nephrotomie  Heilung. 

Mongour  (55)  berichtet  über  einen  Fall  von  Nephrotomie  bei  Nephritis 
mit  Besserung  der  Symptome  und  Verschwinden  der  urämischen  Erschei- 
nungen. Die  Wirkung  der  Operation  wird  in  der  Weise  erklärt,  dass  durch 
Beseitigung  der  gesteigerten  Spannung  die  noch  vorgefundenen  funktions- 
fähigen Elemente  der  Niere  wieder  zu  fanktionieren  vermögen.  Das  ödem 
geht  auf  der  operierten  Seite  schneller  zurück,  als  auf  der  nicht  operierten. 
Bei  dem  2  Jahre  später  eingetretenen  Tode  fand  sich  in  der  Niere  eine  reine 
Bindegewebsnarbe  ohne  Neubildung  von  parenchymatösen  Elementen.  Die 
Operation  ergibt  übrigens,  wenn  sie  auf  schwere  Fälle  beschränkt  wird,  eine 
hohe  Mortalitätsziffer. 

Newman  (58)  berichtet  über  26  Fälle  von  Nephrotomie  wegen  Albu- 
minurie und  Schmerzen  in  der  Niere  mit  11  Heilungen. 

Sippel  (76)  beobachtete  einen  Fall  von  schwerer  tödlicher  Eklampsie, 
in  welchem  bei  der  Sektion  nach  Einschneiden  der  Nierenkapsel  die  Niere 
sofort  aus  dem  Schnitt  hervorquoll  (, Glaukom"  der  Niere)  und  rät  auf  Grund 
dieser  Beobachtung,  in  schweren  Fällen  von  Eklampsie,  die  auf  Kompression 
eines  Ureters  und  einseitiger  Elemmung  der  Niere  beruhen,  die  Nephrotomie 
oder  die  Spaltung  der  Nierenkapsel  vorzunehmen. 

In  einer  weiteren  Mitteilung  bekämpft  Bippel  die  verallge- 
meinerte Indikationsstellung  von  E d  e  boh  1  s  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVII, 
p.  448),  wonach  bei  Eklampsie  überhaupt  vor  der  Geburt  die  doppel- 
seitige Dekapsulation  vorgenommen  werden  solle;  er  hält  die  Kapsel- 
spaltung (nicht  Kapselablösung!)  nur  in  solchen  Fällen  für  berechtigt, 
in  welchen    eine    bleibende    Funktionsstörung   der  Niere  durch   akute 
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Drucksteigerung  aDzunehmeD  ist,  weil  in  solchen  Fällen  zu  erwarten  ist, 
dasfl  die  Zirkulation  und  die  Funktionsstörung  der  Nieren  gebessert 
and  so  der  Organismus  entgiftet  werden  kann. 

Über  die  Exklusion  der  Niere  liegt  eine  Arbeit  von  Gayet 
und  Cavaillon  (35)  vor,  welche  den  Zweck  hat,  diese  Operation, 
die  den  Organismus  ohne  schweren  Eingriff  von  einer  kranken  Niere 
befreien  soll,  zu  begründen.  Wird  dabei  zugleich  eine  Nephrostomie 
aasgeführt,  so  ist  dies-  eine  offene,  im  gegenteiligen  Falle  eine  ge- 
schlossene Nierenausschaltung.  Durch  die  Unterbindung  soll  einerseits 
eine  von  der  erkrankten  Niere  absteigende  Infektion  der  Blase  und  von 
dieser  aus  eine  aufsteigende  Infektion  der  anderen  Niere  verhütet  werden, 
ferner  soll  dadurch  der  bazilläre  Prozess  in  der  Niere  begünstigt  und 
schliesslich  eine  Verödung  der  erkrankten  Niere  herbeigeführt  werden. 
Die  an  Kaninchen  angestellten  Versuche  der  Verfasser  ergeben  im  ganzen 
dieselben  histologischen  Nierenveränderungen,  wie  sie  bereits  von  anderen 
Autoren  beobachtet  wurden. 

Von  Beobachtungen  an  Menschen  wird  znnftchst  ein  Fall  von  üreter- 
UnterbinduDg  bei  üteruskarzinom  (Rezidiv)  ausgeführt,  in  welchem  keine  Stö- 
rung von  Seiten  der  ausgeschalteten  (gesunden)  Niere  eintrat.  Femer  werden 
zwei  einschlägige  FftUe  von  Jaboulay  mitgeteilt;  in  einem  derselben  (in- 
operables Nierensarkom)  konnte  die  Operation  den  Tod  nicht  abwenden;  in 
einem  weiteren  Falle  von  Hamleiterverengerung  durch  Salpingitis,  in  welchem 
trotz  üreterplastik,  Nephropexie  und  Pyelotomie  eine  eiternde  lumbale  Nieren- 
fiatel  zurückgeblieben  war  und  die  andere  Niere  affiziert  schien  (Albuminurie!), 
wurde  durch  offene  Nierenexklusion  eine  Besserung  des  Zustandes,  namentlich 
eine  Besserang  der  Funktion  der  anderen  Niere  bewirkt. 

Cova  (19a)  beobachtete  zwei  normal  verlaufene  Schwangerschaften  nach 
Nephrektomie  je  wegen  Steinniere  und  wegen  Pyelitis  calculosa.  Er  stellt 
13  derartige  Fälle  aus  der  Literatur  zusammen,  welche  dafür  sprechen,  dass 
die  Schwangerschaft  gifleklich  verlaufen  kann.  Die  Ehe  ist  demnach  nephrek- 
tomierten  Frauen  nicht  prinzipiell  zu  widerraten. 


4.  Missbildungen. 

1.  Andrew,  J.  G.,  Single  hydronepbrotic  kidney.  Glasgow  Patb.  and  Clin. 
Soc.  Sitzung  V.  8.  II.  Lancet.  Vol.  I,  pag.  512-  (Hydropyonephrose  nach 
gonorrhoischer  Infektion.  Nephrotomie,  Tod  an  Anurie;  die  linke  Niere 
fehlte.) 

2.  Bari  et,  J.M.,  A  pathological  curiosity.  Lancet.  Vol.  I,  pag.  124.  (Fall 
von  Verdoppelung  der  linken  Niere  mit  getrennten  Nierenbecken  und 
üreteren,  welche  getrennt  in  die  Blase  mfindeten ;  die  beiden  Nieren  lagen 
abereinander  und  waren  miteinander  verwachsen.  Rechte  Niere  normal. 
Sektionsbe  f und.) 

3.  Barth,  Über  Operationen  an  Hufeisennieren.  38.  deutscher  Chirurgen- 
kongr.  Zentralbl.  f.  Cbir.  Bd.  XXXI,  Kongressbeilage  pag.  141  u.  Arcb. 
f.  klin.  Cbir.  Bd.  LXXIV,  Heft  2.  (Linksseitige  Hydronephrose  einer 
Hufeisenniere,  Nephrektomie,  später  wegen  Tuberkulose  Exstirpaiion  der 
linken  H&lfte  der  Hufeisenniere  mit  Resektion  am  Verbindungsstück.) 

4.  Brau  eher,  ün  cas  de  rein  en  fer  ä  cheval.  Ann.  des  mal.  des  org. 
gän.-ur.  Tome  XXII,  pag.  1528.     (Zufälliger  Sektionsbefund;  Mann.) 
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5.  Butter worth,  B.,  A  case  of  renal  abnormality.  Laneet.  YoL  I,  pag. 
1651.  (Hydronephrotische  Einzelniere,  in  der  Mittellinie  vor  den  Lenden- 
wirbeln liegend,  der  Ureterursprung  auf  der  Hinterfläche  des  Organs;  die 
Arterie  entsprang  aus  der  A.  iliaca  commanis  dextra;  Sektionsbefand.) 

6.  Gampanau.  Galmette,  Absence  congänitale  da  rein  droit.  Soc.  d'Anat. 
et  de  Phys.  de  Bordeaux,  Sitzung  y.  25.  VII.  Joum.  de  MM.  de  Bordeaux. 
Tome  XXXIV,  pag.  751.  (Fehlen  der  rechten  Niere,  des  Ureters  und  der 
Nierengefässe;  zweijähriges  Kind  mit  hereditärer  Syphilis;  intra  vitam 
keine  Symptome  von  Seiten  des  Hamsystems.    Sektionsbefund.) 

7.  Daniel,  B.,  Eongenitale  Nierenanomalien  und  Missbildungen  der  weib- 
lichen Geschlechtsorgane.    Monatsscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  678. 

8.  Dennis,  W.  A.,  Solitary  or  fused  kidney,  with  report  of  a  case.  New 
York  Med.  Jonrn.  Vol.  LXXIX,  pag.  200. 

9.  Earl,  H.  G.,  u.  T.  Smith,  Horse-shoe  kidney.  Royal  Acad.  of  Med.  in 
Ireland,  Sitzung  v.  15.  L  Dublin  Joum.  of  Med.  Sciences.  Vol.  GXVII, 
pag.  222,    (Zwei  Fälle;  Demonstration.) 

10.  Edington,  G.  H.,  Solitary  kidney.  Glasgow  Med. -Ghir.  Soc.  Sitzung  v. 
18.  IIL  Brii  Med.  Jonrn.  Vol.  I,  pag.  889.  (Zugleich  mit  MiBabiidangen 
der  Genitalorgane.) 

11.  Fredet,  P.,  Rein  en  fer  ä  cheval.  Soc.  Anat  Dezemberaitzong  1908. 
Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXII,  pag.  1822.  (Anatomische 
Beschreibung  einer  grossen  dreilappigen  Hufeisenniere  mit  4  Arterien 
jederseits,  8  Arterien  fUr  das  Verbindungsstflck  nnd  3  grossen  Venen; 
2  Ureteren,  Hilus  am  Verbindungsstttck.) 

12.  Hegar,  A.,  Korrelationen  der  KeimdrQsen  und  Geachlechtobeatimmnng. 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VII,  pag.  201. 

12a.  Israel,  J.,  Palpationsbefunde  bei  Hufeisennieren.    Freie  Vereinigung  d. 

Chirurgen  Berlins,  Sitzung  vom  11.  I.    Zentralbl.  f.  Chirurg.  Bd.  XXX, 

pag.  802. 
18.   Laignel-Lavastine,  u.  P.  Bloch,  Rein  en  fer  ä  cheval.    Ball,  de 

la  Soc.  anat.  de  Paris,  pag.  850.    (Yersorgung  des  Verbindungsatackas 

dnrch  eine  aus  der  Aorta  entspringende  kleine  Arterie.) 

14.  Merk,  Wandernde  Hufeisenniere.  Wissenschaftl.  Ärztegesellsch.  zu  Inna- 
brück,  Sitzung  v.  14.  XI.  1903.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVU« 
pag.  89.  (Nephropexie  wegen  heftiger  Beschwerden,  die  durch  die  Operation 
beseitigt  wurden.) 

15.  Na  tan  söhn,  Uterus  unicomis  mit  Fehlen  der  rechten  Niere.  K.  k.  Ges. 
d.  Ärzte  zu  Wien,  Sitzung  v.  16.  XII.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd. 
XVII,  pag.  1392.  (Fall  von  linksseitigem  gut  entwickeltem  und  rechts- 
seitigem rudimentären  Uterusfaom;  beide  Ovarien  vorhanden,  linke  Tube 
normal,  von  der  rechten  aus  der  ampulläre  Teil  entwickelt.  Rechte  Niere 
fehlt  vollständig,  linke  gross  mit  einem  ziemlich  dOnnen  Ureter;  Sek- 
tionsbefund.) 

16.  Nixon,  J.  C,  Coojoint  kidney.  Leeds  and  West  Biding  Med«-Chir.  Soc. 
Sitzung  V.  18.  XI.    Laneet.  Vol.  II,  pag.  1573.    (Demonstration.) 

17.  Risel,  H.,  Über  Nierenhypoplasie.  lDaug.-Diss.  Halle  1908.  (Fall  von 
Hypoplasie  der  rechten  Niere  lediglich  mit  nachweisbaren  Resten  von 
geraden  Kanälchen  bei  Fehlen  von  Glomerulis  und  gewundenen  Kanftl- 
eben;  bei  Frauen  wird  auf  die  Häufigkeit  gleichzeitiger  MissbilduDgen 
an  den  inneren  Genitalien  hingewiesen.) 

18.  Robinson,  B.,  ünsymmetrical  kidney.  St.  Paul  Med.  Joum.  Septbr. 
(Fehlen  der  linken  Niere  und  des  Ureters,  Atrophie  der  linken  Trigonam» 
hälfte.) 
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19.  Schwalbe,  Ein  Fall  yon  seltener  NierenmiasbildiiDg.  Naturhiet.-med. 
Verein  Heidelberg,  Sitzung  v.  23.  IL  Münch.  med.  Wochensohr.  Bd.  LI, 
pag.  947. 

20.  ühl,  C,  Drei  Fälle  von  angeborenem  einseitigen  Nierenmangel.  Inang.- 
Dies.  Wflrzbnrg  1908. 

Daniel  (7)  bespricht  die  Anomalien  der  inneren  Genitalien  bei 
kongenitaler  Beckenniere  und  erklart  dieselbe  als  durch  Entwickelungs- 
hemmung  infolge  von  Raumbeschränkung  seitens  der  ins  kleine  Becken 
verlagerten  Niere  entstanden.  Es  kommt  dabei  infolge  der  Becken- 
niere entweder  zur  Verkümmerung  des  Müll  ersehen  Ganges  der  be- 
treffenden Seite  oder  zu  Behinderung  der  Vereinigung  der  Müll  ersehen 
Gänge  oder  zur  Verkümmerung  oder  zum  Fehlen  der  beiden  Gänge. 
Schliesslich  werden  2  Fälle  von  rechtsseitigen  Beckennieren  mitgeteilt, 
in  denen  durch  Operation  festgestellt  wurde,  dass  in  einem  Falle  Uterus, 
Scheide  und  beide  Tuben,  im  anderen  Uterus^  Scheide  und  rechte  Tube 
fehlten,  während  von  der  linken  ein  Rudiment  vorhanden  war.  In 
beiden  Fällen  waren  die  Ovarien  zwar  vorhanden,  aber  nach  oben 
disloziert. 

Dennis  (8)  führte  bei  Nephroptose  mit  starken  Beschwerden  bei 
einer  26jährigen  Frau  zunächst  die  Nephrorrhaphie,  und  als  die  Be- 
schwerden nicht  schwanden,  die  Nephrektomie  aus.  Tod  an  Urämie 
nach  7  Tagen.  Die  Niere  erwies  sich  als  Solitärorgan,  entstanden  aus 
der  Verschmelzung  der  beiden  Nieren.  Die  beiden  getrennten  Nieren- 
becken lagen  an  der  Vorderfläche  des  Organes  übereinander.  Der 
Ureter  des  unteren  Nierenbeckens  verlief  nach  links,  um  an  normaler 
Stelle  in  die  Blase  einzumünden.  Die  Cystoskopie  versagt  in  solchen 
Fällen. 

Hegar  (12)  betont  das  Vorkommen  von  Missbiidungen  der  Nieren 
und  Ureteren  bei  Missbildungen  der  Genitalorgane. 

Ubl  (20)  teilt  drei  Sektionsbefunde  von  Fehlen  der  linken  Niere 
mit.  In  einem  Falle  fehlte  die  Niere  vollständig  und  war  durch  eine 
verkalkte  Narbe  ersetzt;  io  den  anderen  2  Fällen  bestand  ein  kleines 
Nierenrudiment  und  zwar  war  in  einem  dieser  Fälle  die  Marksub- 
stanzy  im  andern  die  Nierensubstanz  nicht  gebildet.  In  letzterem  Falle 
fanden   sich  ausserdem  Inseln  von  Knorpelgewebe  im  Nierenrudiment. 

Zondek  (g.  1.  20)  hebt  hervor,  dass  bei  cystoskopischem  Nach- 
weis eines  Ureterostiums,  wenn  sich  Harn  daraus  entleert,  die  zugehörige 
Niere  funktionierte  Dagegen  beweist  das  Vorhandensein  zweier  Ureter- 
öffnungen,  auch  wenn  sich  Harn  daraus  entleert,  nicht  sicher,  dass  zwei 
gesonderte  Nieren  vorhanden  sind. 

Barth  (3)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  mau,  wenn  man  bei 
Operation  einer  Hydronephrose  einen  hohen  Ursprung  des  Harnleiters 
und  dessen  Verlauf  an  der  Vorderfläche  des  Organs  findet,  den  Ver. 
dacht  auf   da»  Bestehen   einer  Hufeisenniere  haben  müsse,  weil  diese 
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Befunde  bei  Hufeisenniere  häufig  sind.  Wenn  die  andere  Hälfte  der 
Hufeisenniere  gross  genug  erscheint,  so  kann  die  Exstirpation  der  er- 
krankten Hälfte  unter  Resektion  des  Isthmus  ausgeführt  werden.  Diese 
Operation  wurde  bis  jetzt  sechsmal  ausgeführt  mit  einem  Todesfall. 

Israel  (12a)  konnte  unter  4  Fällen  von  Hufeisenoiere  dreimal  schon 
vor  der  Operation  die  Diagnose  stellen.  £r  fand  bei  rechtsseitigen  Tumoren 
einen  walzenförmigen  Fortsatz  nach  links  zum  Rippenbogen.  Man  fühlt  das 
Yerschmelzungsstück  und  den  oberen  Pol  der  anderen  Niere  oder  man  fühlt 
das  Yerschmelzungsstück  in  der  Gegend  des  Nabels  oder  eine  Niere  mit  einer 
schwanzförmigen  Verlängerung  nach  der  Mittellinie.  Wird  das  Yerschmel- 
zungsstück nicht  gefühlt,  so  weisen  Abnormitäten  in  der  Form  (walzen-  oder 
wnrstfOrmige  Yerschmälerung)  tiefere  oder  horizontale  Lage  oder  Irreponibilität 
auf  Hnfeisenniere  hin.  Yarietäten,  wie  Yerschmelzung  am  oberen  Pole,  Yer- 
kümmerung  des  Mittelstücks  und  Verkümmerung  einer  Hälfte,  können  die  Be- 
funde ändern.  Die  Freilegung  einer  Hufeisenniere  erfolgt  durch  einen  lumbo- 
abdominalen  Schrägscbnitt  mit  medialer  Verdrängung  des  Bauchfelles,  bei 
doppelseitiger  Erkrankung  durch  zwei  Schnitte.  Während  der  Operation  weisen 
Abnormitäten  des  Gefäss-  und  üreterverlaufs  auf  die  Missbiidung  hin.  In  drei 
Fällen  war  rechtsseitige  Hydronephrose,  in  einem  beiderseitige  Litbiasis  Ver- 
anlassung zur  Operation. 

Schwalbe  (19)  beschreibt  zwei  ausserordentlich  grosse  Nieren  mit  beider- 
seits doppelten,  ventral  gelegenen  Nierenbecken,  aber  nur  je  einem  Ureter; 
dieselben  machten  den  Eindruck,  als  wenn  jede  derselben  durch  gekreuzte 
Nierendystopie  aus  je  zwei  Nierenanlagen  durch  Verschmelzung  entstanden 
wären;  es  wären  demnach  hier  ursprünglich  vier  Nieren  anzunehmen. 

Siehe  ferner  Verlagerungen  und  Retentionsgeschwülste 
(kongenitale  Zystenniere). 


5.  Nerven-  und   Zirkulationsstörungen;   Nierenblutungen. 

1.  Ahrens,  P.,  Nephrotomie  bei  einer  Solitämiere.  38.  deutscher  Ghirurgen- 
kongr.    Zentralbl.  f.  Ghir.  Bd.  XXXI,  Eongressbeilage  pag.  138. 

2.  Albarran,  S.,  Die  Hämaturie.  Monatsberichte  f.  Urologie.  Bd.  IX, 
pag.  10. 

3.  —    J.,  Hämaturie  bei  Nephritis.    Presse  möd.  15  Oct. 

4.  Alexinski,  Beitrag  zur  Frage  der  chirurgischen  Behandlung  der  Anurie 
renalen  Ursprungs.  Wratschebn.  6az.  Nr.  10,  ref.  Monatsber.  f.  UroL 
Bd.  IX,  pag.  509. 

5.  Baccelli,  Blutungen  bei  akuter  hämorrhagischer  Nephritis.  Institut  f. 
klin.  Med.  in  Rom,  ref.  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  II,  Epitome  Nr.  11. 

6.  Bernard.  L.,  u.  M.  Salomon,  Infarctus  total  du  rein  par  embolie  de 
Tartere  renale  chez  une  asystolique.  Soc.  Anat.  Oct.  Ann.  des  mal.  des 
org.  g^n.-ur.  Tome  XXII,  pag.  1033.  (Totale  Zerstörung  einer  Niere  durch 
Infarkt  mit  Gangrän  des  Parenchyms  nach  vollständigem  Verschluss  der 
Nierenarterie  durch  einen  Embolus;  Sektionsbefund.) 

7.  Brown,  F.  T.,  Gase  of  haematuria.  New  York  Acad.  of  Med.,  Section 
on  gen.-ur.  Surg.  Sitzung  v.  17.  II.  Med.  News.  Vol.  LXXXIV,  pag.  621. 
(Nierenblutung  durch  einen  Nierenstein,  der  spontan  ausgestossen  wurde. 
In  der  Diskussion  erörtern  Beck,  Füller  und  Chetwood  den  Wert 
der  Röntgendurchstrahlung  für  die  Diagnose  der  Nierensteine.) 


Chimrgiache  Erkrankungen  der  Nieren  beim  Weibe.  391 

8.  Fahr,  Tb.,  Über  totale  Nekrose  beider  Nieren  nach  Thrombose  der  Nieren- 
venen.  Inaag.-Diss.  Giessen  1903.  (Zweijähriges  Mädchen  mit  linksseitigem 
Leistendrfisenabszess,  das  nach  Eintreten  plötzlicher  Anurie  starb;  die 
beiden  Nierenvenen  fanden  sich  durch  einen  aus  der  Hohlvene  fortge- 
setzten Thrombus  obturiert,  die  Niere  völlig  nekrotisch.) 

9.  Freeman,  L.,  unilateral  haematnria  from  chronic  nephritis.  Ann.  of 
Surg.  Vol.  XXXIX,  pag.  370. 

10.  Hirt,  W.,  Die  Diagnose  der  Hftmatnrie.  Wiener  klin.  Randschau.  Bd. 
XVm,  pag.  553. 

11.  Eatz,  H.,  Ein  Fall  von  totaler  einseitiger  Thrombose  der  Vena  renalis 
bei  Lues  congenita  mit  eigenartigen  Veränderungen  der  funktionell  über- 
anstrengten anderen  Niere.  Inaug.-Diss.  WQrzburg  1903.  (Fünfwöchiges 
Kind  mit  frischer  Thrombose  der  linken  Nieren vene  und  hochgradiger 
fettiger  Degeneration  der  Epithelien  der  Tubuli  contorti  in  der  anderen 
Niere.) 

12.  Kelley,  Hemorrhagic  infarction  of  kidney  from  infection.  Washington 
Obflt.  and  Gyn.  Soc.  Sitzung  vom  6.  V.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  L, 
pag.  857.  (Pyelonephritis  mit  multipler  kortikaler  Infarktbildung,  Nephrek- 
tomie.) 

18.  V.  Eor&nyi,  A. ,  Ober  die  CJntersuchung  von  Kranken,  die  an  Nieren- 
blutungen  dunklen  Ursprungs  leiden.  Budapesti  Orvosi  (Jjsäg  Nr.  14, 
Beilage,  ref.  Fester  med.-cbir.  Presse.  Bd.  XL,  pag.  1108. 

14.  LeDentu,  Hypertrophische  Kongestion  der  Niere.  Journ.  des  pract. 
16  Juill. 

15.  Legaeu,F. ,  D^capsulation  pour  n^phrite  h^maturique.  8.  franz.  ürol.- 
Kongr.    Ann.  des  mal.  des  org.  g6n.-ur.  Tome  XXII,  pag.  1756. 

16.  Lewitt,  E.,  Renale  Hämaturie  und  Nephritis.  Monatsberichte  f.  Urol. 
Bd.  IX,  pag.  847. 

17.  Mackeown,  R.  J.,  Renal  haematnria  produced  by  terebene.  Lancet. 
Vol.  I,  pag.  652.    (NierenblutuDg  nach  Einnehmen  von  0,3  Tereben.) 

18.  Mas  tri,  Zur  Kasuistik  der  reflektorischen  Anurien.  Gazz.  degli  osped. 
e  delle  clin.  1903.  Nr.  107,  ref.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  LI, 
pag.  319. 

19.  Mittag,  J.,  Über  Anurie.    Inaug.-Diss.  Halle. 

20.  Molnär,  V.,  Über  die  blutstillende  Wirkung  des  Adrenalins  mit  be- 
sonderer Rücksicht  auf  die  skarlatinösen  hämorrhagischen  Nephritiden. 
Gesellsch.  d.  Spitalärzte  zu  Budapest,  Sitzung  v.  3.  II.  Pester  med.-cbir. 
Presse.  Bd.  XL,  pag.  1215.    (Heilende  Wirkung  des  Adrenalins.) 

21.  Morse,  J.  L.,  Haematnria  as  the  earliest  or  only  Symptom  of  infantil 
scnrvy.  Amer.  Med.  Assoc.  55.  Jahresversamrolg.  Sektion  f.  Pädiatrie. 
New  York  Med.  Joum.  Vol.  LXXX,  pag.  328  u.  Journ.  of  Amer.  Med. 
Assoc.  Vol.  XLIII,  pag.  1847.  (Erwähnt  Hämaturie  als  Frühsymptom 
bei  Skorbut  im  Kindesalter.) 

22.  Natale,  Fall  von  Anurie.  Gazz.  degli  Osp.  e  delle  clin.  1903.  Nr.  122. 
(Fall  von  27tägiger  Anurie;  keine  Sektion.) 

23.  Neter,  £.,  Hämaturie  als  einziges  Symptom  Bar  low  scher  Krankheit. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  705.  (Ein  Fall  bei  einem 
8  Monate  alten  Säugling.) 

23a.  New  man,  D.,  Acute  Hydronephrosis  from  torsion  of  the  nreter  by  dis- 
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Ober  die  Hämaturie  im  allgemeinen  und  über  Nieren- 
blutungen aus  dunkler  Ursache  liegen  folgende  Abhand- 
lungen vor: 

Albarran  (2)  bespricht  die  drei  von  Lancerauz  au^estellten 
drei  Gruppen  von  renalen  Hämaturien,  nämlich  die  angiopathische» 
hämopathische  und  neuropathische  Hämaturie.  Die  erstere 
kann  entweder  bei  bisher  normaler  Gefasswand  durch  Trauma  oder 
durch  starke  kongestive  Spannung  de»  Gefässes,  z.  B.  bei  übermässig 
verlängerter  Harnretention  entstehen,   oder   sie  entsteht  durch  Yerande- 
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rang  der  Grefasswande,    s.  B.  bri  Ulzenttion    oder  Hineinwachsen   eines 
Tumors  oder  endlich  bei  Endarteritis    aus  allgemeiner  Ursache^   wobei 
ebenfalls  auf  das  kongestive  Element  grosses  Gewicht  gelegt  wird.    Die 
Gruppe  der  hämopathischen  Blutungen  (hämatogene  Hämorrhagien) 
ist  aaf  Veränderungen  des  Blutes,  entweder  bezüglich   des  chemischeQ 
Zusammensetzung    (Natriummangel,   Kalkmangel,    z.  B.    bei   Rachitis) 
oder  der   selligen  Elemente  (Leukocyten)  oder   beider  zurückzuführen. 
£b  handelt  sich   hier   um   die  Wirkung  von  aussen  eingeführtar  Gifte 
(Phosphor»  Blei,  Balsamika,  Canthariden,  Guajakol,  ürotropin)  oder  um 
Autointozikationen,  wie  bei  den  seltenen   aber  gefährlichen  und  bisher 
ätiologisch    dunkeln  Hämaturien   in   der  Schwangerschaft  und  bei  den 
voü  solchen  Frauen  auf  ihre  Kinder  vererbten  Nierenblutungen,  wo  der 
Übergang   einer   hämolysierenden  Substanz  yon  Mutter  auf  Fotos  an- 
genommen wird  (Krauss);  ferner  gehören  hierher  die  Hämaturien  nach 
digestiven  Intoxikationen  und  bei  Erkrankungen  der  Leber  oder  anderer 
drmger  Organe  (Nebenniere,  Schilddrüse),  endlich  die  nach  Infektions- 
krankheiten entstehenden  Blutungen,   wobei  die  Bakterien tozine  direkt 
auf  das  Blut  oder  auf  die  Gefässe  oder  die  Innervation  einwirken. 

Zu  den  neuropathischen  Nierenblutungen,  deren  Existenz  anerkannt 
wird,  rechnet  Albarran  die  auf  hysterischer  Basis  (emotive  Blu- 
tmigen)  und  auf  schweren  Störungen  des  iSentralnervensjstems  (Para- 
lyse^ Tabes,  medulläre  Blutungen)  beruhenden  Hämaturien,  sowie  die 
bei  ganz  geringfügigen  lokalisierten  Störungen  (erbeengrossen  Tumoren, 
isolierten  Tuberkelknötchen)  und  bei  akuter  und  chronischer  Nephritis 
auftretenden  Blutungen,  die  oft  auf  einen  operativen  Eingriff  plötzlich 
▼ersch winden. .  Hierher  werden  auch  die  sogenannten  prämonitorisch^i 
Hämaturien  gerechnet,  die  bei  voller  Gesundheit  auftreten  können. 
Albarran  nimmt  somit  das  Vorkommen  von  „nervösen*'  oder  „angio- 
neurotischen^  Nierenblutungen  an,  warnt  aber  davor,  nicht  alle  unauf- 
geklärten Hämaturien  dazu  zu  rechnen. 

Hirt  (10)  erklärt  bei  Hämaturie  den  diagnostischen  Wert  der 
Dreigläserprobe,  sowie  den  des  Mischungsverhältnisses,  der  Form  der 
Gerinnsel  und  der  Hamreaktion  für  gering.  Grösseren  Wert  hat  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Harns  auf  Form  und  Farbe  der 
roten  Blutkörperchen,  sowie  auf  Zylinder,  Epithelien,  Leukocyten, 
Kristalle,  Konkremente  und  Geschwulstteile.  Demiiächst  wird  der 
Wert  der  Nierenpalpation,  femer  des  Katheterismus  der  Blase,  der 
Cystoflkopie  und  der  bakteriologischen  Untersuchung  des  Harns  hervor- 
gehoben und  die  Differentialdiagnose  der  Nierentumoren,  der  Tuber- 
kulose, der  Steine,  der  hämorrhagischen  Nephritis  und  der  Arterio- 
sklerose der  Nieren  besprochen.  Über  den  Wert  der  Röntgen-Durch- 
leuchtung  bei  Nierensteinen  besteht  noch  nicht  allgemeine  Sicherheit. 
Das  Vorkommen  der  essentiellen  Nierenblutung  wird  als  noch  nicht 
sicher  festgestellt  bezeichne. 


^ 
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St  raus  (38)  bespricht  die  verschiedenen  Quellen  der  Blutungen 
aus  den  Harn  wegen  (üamröhre,  Blase,  Niere)  und  verlangt  zur  Dia- 
gnose der  Nierenblutungen  die  Cjstoskopie  und  den  Ureterkatheteris- 
mus.  Die  bei  Nierenblutungen  scheinbar  gesunden  Nieren  erweisen 
sich  meist  als  krankhaft  verändert. 

Albarran  (3)  betont,  dass  Nierenblutungen  sowohl  bei  akuter 
als  bei  chronischer  Nephritis  vorkommen  und  zwar  entweder  bei  Kranken 
mit  starken  Ödemen  und  Herzvergrösserung  oder  als  erstes  Zeichen 
einer  beginnenden  chronischen  Nephritis,  aber  auch  in  solchen  Fällen, 
in  welchen  kein  anderes  Symptom  eines  Morbus  Brighti  gegeben  ist 
Die  Blutungen  können  jahrelang  fortbestehen,  ohne  dass  sonst  das  All- 
gemeinbefinden  gestört  wird.  Häufig  sind  die  nephritischen  Verände- 
rungen nur  durch  das  Mikroskop  nachzuweisen.  Durch  Nephrotomie 
oder  Dekapsulation  kann  die  Blutung  in  vielen  Fällen  beseitigt 
werden. 

Free  man  (9)  hält  Tuberkulose  und  demnächst  chronische,  beson- 
ders interstitielle  Nephritis  für  die  häufigste  Ursache  einseitiger  oder 
doppelseitiger  Nieren blutungen.  Das  sicherste  Mittel  diese  Blutung  zu 
bekämpfen  ist  die  Dekapsulation ,  jedoch  ist  die  Art  uqd  Weise  ihrer 
Wirkung  noch  nicht  aufgeklärt.  Jedenfalls  ist  die  Nephrektomie 
wegen  der  Gefahr  der  Doppelseitigkeit  der  Erkrankung  zu  verwerfen. 

Baccelli  (5)  führt  die  Blutungen  bei  akuter  hämorrhagischer 
Nephritis  auf  den  gesteigerten  Blutdruck  in  den  Gefässen  der  Glome- 
ruli  zurück. 

V.  Korän7i(13)  empfiehlt  bei  unaufgeklärten  Nieren  blutungen  zu- 
nächst die  Röntgendurchleuchtung  der  Nierengegend  auf  Steine  und, 
wenn  diese  negativ  bleibt,  den  Ureterkatheterismus. 

Legueu  (15)  machte  in  drei  Fällen  von  Nierenblutungen  die 
Dekapsulation  und  zwar  einmal  beiderseits,  stets  mit  vollem  Erfolge. 
In  einem  Falle  von  doppelseitiger  Hämaturie,  in  dem  nur  einseitig 
operiert  wurde,  hörten  die  Blutungen  auf  der  operierten  Seite  auf, 
dauerten  aber  auf  der  anderen  Seite  fort.  Legueu  hält  die  Dekap- 
sulation bei  hämorrhagischer  Nephritis  für  dringend  indiziert  und  er- 
klärt   die  Wirkung    durch   energische  Dekongestionierung   des  Organes. 

Brewis  (g.  8,  13)  beschreibt  einen  Fall  von  heftigen  einseitigen 
Nierenblutungen,  in  welchem  durch  Nephrotomie  die  Blutungen  dauernd 
beseitigt  wurden.     Die  Niere  war  vergrössert  und  allseitig  adhärent. 

Martens  (g.  8,  39)  sah  in  einem  Falle  von  periodischen  ein- 
seitigen Nierenblutungen,  Koliken  und  Fieberanfällen  von  der  Nieren- 
spaltung keinen  Erfolg. 

Lewitt  (16)  teilt  drei  Fälle  von  Nierenblatangen  mit,  die  teils  mit,  teils 
ohne  Kokken  verliefen  und  alle  auf  chronischer  Nephritis  beruhten,  welch 
letztere  in  einem  Fall  durch  mikroskopische  Untersuchung  eines  exzidierten 
Stockes,  in  den  anderen  zwei  Fällen  durch  Nachweis  abnormer  morphotiacher 
und  und  chemischer  Bestandteile  im  Harn  nachgewiesen  wurde.   In  zwei  Fällen 
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war  der  ProzesB  sicher  doppelseitig.  Aas  der  Analyse  dieser  Fälle  and  einer 
Reibe  von  Fällen  sogen,  essentiellen  Blutungen,  die  von  anderen  Autoren  ver- 
öffentlicht  sind,  folgert  Lewitt  zunächst,  dass  eine  einseitige  Blutung  durch- 
aus nicht  eine  doppelseitige  Erkrankung  ausschliesst.  In  diagnostischer  Be- 
ziehung müssen  besonders  durch  Cystoskopie  und  Ureterenkatheterismos,  sowie 
dnrch  die  fibrigen  Methoden  der  Nierendiagnostik  alle  anderen  Ursachen  einer 
Blatang  (Steine,  Trauma,  Neubildungen,  Parasiten,  Hydronephrose,  Nephroptose, 
Aneorysmen,  hämorrhagischer  Infarkt,  Hämophilie  etc.)  ausgeschlossen  werden. 
Durch  Cystoskopie  und  Ureterkatheterismus  ist  der  Sitz  der  Blutung  festzu- 
steJieo.  Der  Nachweis  von  Eiweiss  und  Zylindern  ist  schliesslich  fQr  Nephritis 
entscheidend.  Sind  die  Blutungen  lebensgefährlich  und  durch  interne  Behand- 
lang nicht  zu  beseitigen,  so  ist  ein  chirurgischer  Eingriff  angezeigt. 

Oddo  uod  Sil  hol  (25)  beobachteten  Hämaturie  bei  Appendizitis 
und  zwar  entweder  durch  toxische  Nephritis  —  auch  in  leichteren 
Appendizitisfällen  —  oder  durch  Blasenstörungen,  wenn  der  Wurm- 
fortsatz oder  die  Abszessbildung  nahe  der  Blase  lagen. 

Pousson  (27)  tritt  bei  hämorrhagischer  Nephritis  für  die  Operation 
ein,  und  zwar  entweder  für  die  Nephrotomie  nach  Harris on  und 
Pousson  oder  für  die  Edebohlsche  Dekapsulation  oder  für  Rov- 
sings Nepbrolysis.  Alle  diese  Operationen  wirken  herabsetzend  auf  die 
intrarenale  Spannung  und  die  Dekapsulation  hat  ausserdem  den  Vorzug, 
dass  sich  neue  Gefässverbindungen  zwische  Niere  und  Fettkapsel  bilden. 
Sie  wirkt  sicher  schmerz-  und  blutstillend  und  modifiziert  die  Nieren- 
sekretion. In  drei  Fällen  von  Nierenhämorrhagien ,  Nierensteinen  und 
Nierentuberkulose  hat  Pousson  neuerdings  die  Dekapsulation  mit  Er- 
folg ausgeführt. 

Schüller  (34)  erörtert  im  Anschluss  an  einen  in  der  Klinik  von 
Zuckerkaodl  beobachteten  Falle  von  rechtsseitiger  renaler  Hämaturie 
bei  einer  49jährigen  Kranken  das  Vorkommen  von  essentiellen  Nieren- 
hlutungen  bei  unveränderten  Nieren.  Er  weist  darauf  hin,  dass  in  allen 
bisher  veröflTentlichten  Fällen  —  zwei  ausgenommen,  einer  von  Klem- 
perer  und  einer  von  Schede  —  pathologische  Veränderungen  an  den 
Nieren  gefunden  wurden.  In  dem  mitgeteilten  Falle  sah  die  Niere  bei 
der  Operation  —  Nierenspaltung  —  makroskopisch  zwar  völlig  normal 
aus,  mikroskopisch  dagegen  fanden  sich  ausgesprochen  chronisch-paren- 
chymatöse  Veränderungen,  hyaline  Zylinder  in  den  geraden  Kanälchen, 
VeränderuDgen  am  Epithel  und  Zystchen  in  der  Zwischensubstanz. 
Auch  im  späteren  Verlauf  fanden  sich  im  Harn  vereinzelte  Leukocyten 
und  Spuren  von  Eiweiss.  Die  Wirkungsweise  der  Nephrotomie  auf  das 
Aufhören  der  Blutung  ist  im  vorliegenden  Falle  nicht  zu  erklären,  jedoch 
war  die  Operation  durch  die  gefahrdrohende  Blutung  streng  indiziert.  Die 
Prognose  quoad  sanitatem  futurara  ist  nicht  absolut  günstig.  Bemerkens- 
wert ist  übrigens  in  dem  mitgeteilten  Falle,  dass  die  Blutungen  während 
der  Menses  eessierten. 

Spencer  (36)  beobachtete  eine  profuse,  tödliche  Blutung  aus  den 
HamwegeD,  ohne  dass  bei  der  Sektion  eine  Quelle   der  Blutung   oder 
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eine  VeranderuDg  der  Nieren   gefunden  werden   konnte.     In   der 
kussion  weist  Herringh am  auf  Varikositäten  im  Ureter  als  mögliche 
Ursache  solcher  ätiologisch  dunkler  Blutungen  hin. 

Stich  (37)  liefert  durch  Veröffentlichung  eines  an  der  Kieler 
medizinischen  Klinik  beobachteten  und  sesierten  Falles  den  Beweis, 
dass  tatsächlich  ein  einseitiger  echter  Morbus  Brightii  vorkommen  kann. 
Ausserdem  teilt  er  drei  Fälle  von  wahrscheinlich  einseitiger  hämor- 
rhagischer Nephritis  mit 

Y.  Frisch  (g.  3,  34)  teilt  einen  Fall  Yon  essentieller  Hämaturie  mit,  in 
welchem  weder  makro-  noch  mikroskopisch  Yerfinderungen  in  der  Niere  er- 
kennbar waren.  Die  Nephrotomie  iHrachte  in  diesem  Falle  nar  momentanen 
Erfolg;  schon  nach  3  Wochen  setzten  die  Blutungen  wieder  so  heftig  ein,  dass 
die  sekundäre  Nephrektomie  gemacht  werden  mnsste.  Die  exstirpierte  Niere 
zeigte  einen  grossen  anämischen  Infarkt,  so  dass  hierdurch  die  Ansicht  Lange- 
maks  und  anderer  bestätigt  wird,  dass  jeder  in  die  Niere  gefQhrte  Schnitt 
bei  genflgender  Tiefe  eine  Schädigung  des  Nierenparenchyms  zur  Folge  hat. 

Stern  (g.  3,  78,  79)  hält  in  den  meisten  Fällen  von  einseitigen 
Nierenblutungen  entzündliche  Veränderungen  als  Ursache  der  Blutungen 
für  gegeben^  besonders  bei  älteren  Individuen,  jedoch  glaubt  er,  dass 
es  wirklich  auch  Blutungen  aus  gesunden  Nieren  auf  Grund  angioneu- 
rotischer  Vorgänge  gebe,  besonders  bei  jungen  Personen  weiblichen  Ge- 
schlechts. Er  führt  als  Beispiel  einen  Fall  von  doppelseitigen  Nieren- 
blutungen bei  einem  20jährigen  kräftigen  Mädchen  an,  bei  dem  in 
der  anfallsfreien  Zeit  der  Harn  keinerlei  Zeichen  einer  Nephritis  er- 
kennen Hess. 

Biggio  (31)  erwähnt  die  Möglichkeit  des  Auftretens  von  Nieren 
blutungen  bei  Formalin- Vergiftung. 

Über  Anurie  aus  verschiedenen  Ursachen,  besonders  über 
hysterische  und  Beflex-Anurie  liegen   folgende  Arbeiten   vor. 

Alexinski  (4)  stellt  35  Fälle  von  renaler  Anurie  zusammen, 
worunter  in  32  Fällen  die  Nephrotomie  gemacht  und  in  3  eine  Fistel  am 
Nierenbecken  bezw.  am  Ureter  angelegt  wurde.  In  17  Fällen  handelte  es 
sich  um  Nierensteine,  in  8  um  Tumoren  und  in  den  übrigen  um  Ekit- 
zünduDg  und  Hydronephrose.  Für  die  operierten  Fälle  beträgt  die 
Mortalität  40  ^/o,  für  die  nicht  operierten  80  ^/o.  Besonders  aussidita- 
voll  ist  die  Operation  während  der  ersten  Tage  der  Anurie.  In  einem 
von  Alexinski  operierten  Falle  trat  die  Anurie  IV2  Jfthre  nach 
Exstirpation  einer  Niere  auf;  die  Nephrotomie  ergab  gewaltige  Hjper« 
ämie,  wahrscheinlich  infolge  von  Torsion  der  Nierengefässe.  Alexinski 
nimmt  eine  reflektorische  Anurie  an  und  glaubt,  dass  dieselbe  nicht 
durch  Anurie,  sondern  durch  Hyperämie  der  gesunden  Niere  bewirkt 
wurde. 

Ahrens  (l)  hebt  im  Anschluss  an  einen  beobachteten  Fall  her- 
vor, dass  man  bei  Nephrolithiasis  mit  der  Diagnose  „reflektorische 
Anurie'*  vorsichtig  sein  muss  und  dass  man  bei  mit  Urämie  antreten- 
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der  ÄDurie  an  die  Wahrscheinlichkeit  der  Verl^ung  des  Ureters  einer 
Solitaraiere  denken  muss.  Auch  wenn  der  Harn  wieder  freien  Ab- 
fluss  aus  der  Niere  hat,  ist  es  nicht  einerlei,  ob  ein  Stein  im  Ureter 
längere  Zeit  liegen  bleibt,  weil  auf  reflektorischem  Wege  durch  ihn  ein 
Beiz  auf  die  Niere  ausgeübt  wird,  welcher  ihre  Sekretion  qualitativ  be- 
einflusst  und  Harnretention  im  Körper  hervorruft. 

Mittag  (19)  betont  das  Vorkommen  einer  hysterischen  und  einer 
reflektorischen  Anurie,  welch  letztere  bei  einseitigem  kalkulösem  oder 
nicht-kalkulösem  Ureter- Verschluss,  bei  Traumen  der  Niere  und  nach 
einseitiger  Nephrektomie  sowie  durch  Beiz  des  Nierenstumpfs  durch 
einen  Drain  hervorgebracht  sein  kann.  Bei  der  hysterischen  Anurie 
wird  jedoch  auf  die  Möglichkeit  einer  Simulation  aufmerksam  gemacht. 

Mas  tri  (18)  fuhrt  Fälle  von  bis  zu  4  tägiger  Anurie  ohne  weitere 
Erankheitserscheinungen,  namentlich  ohne  Urämie  an  und  glaubt  als 
Ursache  derselben  Niereneinflüsse  annehmen  zu  sollen;  er  glaubt 
ferner,  dass  in  derartigen  Fällen  aus  unbekannten  nervösen  Einflüssen 
der  Gewebsstoffwechsel  eine  Zeitlang  aufhören  oder  sehr  vermindert 
sein  kann. 

Newman  (23a)  beobachtete  einen  Fall  von  Beflezanurie  bei 
Hydronephrose  der  linken  nach  abwärts  verlagerten  Niere  und  Torsion 
des  Ureters.  Nach  Nephrotomie  trat  auch  auf  der  rechten  Seite  wieder 
Harnsekretion  auf. 

Purrncker  (28)  berichtet  über  zwei  Parallelfälle  von  jahrelang 
dauernden  Eolikanfällen  ohne  Blutungen,  ohne  Albuminurie  und  ohne 
Steinschatten  bei  der  Böntgen-Durchleuchtung.  In  beiden  Fällen  wurden 
durch  die  ^Nephrotomie  mit  nachfolgender  Wundtamponade  die  Schmerz- 
anfalle dauernd  beseitigt  und  das  Nierenbecken  war  frei  von  Steinen 
Die  aus  der  Niere  ezzidierten  Stückchen  Hessen  in  keinem  der  Fälle, 
entzündliche  Anomalie  erkennen,  dagegen  konnten,  weil  die  Gefässe 
ein  wenig  erweitert  schienen,  Kongestionen  angenommen  werden;  mög- 
licherweifle  war  auch  vermehrte  Harnsäure-Bildung  als  Ursache  der 
Koliken  anzunehmen,  weil  beide  Kranke  fettleibig  waren  und  an  chro- 
nischem Gelenkrheumatismus  gelitten  hatten. 

Watson  (39)  hebt  hervor,  dass  auch,  wenn  die  andere  Niere 
völlig  gesund  ist,  durch  Obstruktion  auf  der  einen  Seite  vollkommene 
Anurie  auftreten  kann.  In  allen  Fällen,  in  welchen  die  Anurie  über 
48  Stunden  andauert,  muss  operiert  werden. 

Scarpini  (33)  beobachtete  einen  Fall  von  im  ganzen  zwei  Jabre  (!Ref.) 
dauernder,  fast  vollstftndiger  Anurie  bei  einer  Hysterischen,  bei  welcher  zeit- 
weilig hamatofifhaltiges  Erbrechen  aaftrat  Die  erbrochene,  blassgelbe,  urinös 
riechende  Flllsaigkeit  enthielt  5—25  >  Harnstoff.  Urämische  Erscheinungen 
traten  niemals  auf,  jedoch  bestanden  Nausea,  Kopfschmerzen  und  ödem  der 
Beiae.  Die  Kranke  hatte  schon  frtther  an  Dysurie  und  an  Hämaturie  aus  völlig 
unaufgeklärter  Ursache  gelitten. 
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Weigall  (40)  berichtet  über  einen  Fall  von  Hämatarie  und  Oligurie  mit 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  und  Erscheinungen  von  Sepsis.  Die 
Nephrektomie,  die  fast  in  extremis  ausgeführt  wurde,  ergab  Gangrän  der  Niere 
infolge  von  Drehung  des  Nierenstiels.  Heilung. 

Le  Dentu  (14)  erinnert  an  das  Vorkommen  einer  kongestiven 
Vergrösserung  der  Niere,  die  einen  soliden  Tumor  vortäuschen  kann. 
In  einem  solchen  Falle  wurde  die  Niere  punktiert  und  ging  nach  der 
Punktion  auf  normale  Grösse  zurück. 

Über  Thrombose  der  Nierenvenen  sind  folgende  Arbeiten 
anzuführen. 

Reese  (30)  beobachtete  bei  einem  19jährigen  chlorotischen  Mädchen  mit 
doppelseitiger  Saphena-Thrombose  das  plötzliche  Auftreten  einer  rechtsseitigen 
Nierenvenenthrombose  unter  Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend,  Tem- 
peratursteigerung, Albuminurie  ohne  Zylinder,  vorübergehender  Oligurie  und 
deutlicher  Vergrösserung  der  Niere.  Die  Erscheinungen  gingen  unter  Eisen - 
therapie  langsam  zurück. 

Zaaijer  (41)  beobachtete  neun  Tage  dauernde  fast  vollständige  Anurie, 
die  gleich  nach  der  Entbindung  auftrat  und  den  Tod  der  Wöchnerin  herbei- 
führte. Bei  der  Sektion  fand  sich  beiderseits  ausgedehnte  Nekrose  der  Nieren- 
rinde, wahrscheinlich  durch  eine  Druckerhöhung  in  der  Niere  infolge  irgend 
einer  einwirkenden  Schädlichkeit.  Es  wird  darauf  hingewiesen,  dass  ein  chirurgi- 
scher Eingriff  in  diesem  Falle  die  Nekrose  verhütet  haben  würde. 
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«nd  drei  Nierenkelcbe  enthaltend;  der  mikroskopische  Befund  war  normal. 
Als  diagnostische  Mittel,  die  kongenital  verlängerte  Niere  zu  erkennen,  werden 
angeführt  die  vergleichende  Uretersondierung  nach  Hochenegg  und  Richter, 
die  Kombination  derselben  mit  der  Röntge n-Durchleuchtung  (Müllerheim) 
und  die  Voel  cker- Joseph  sehe  Probe,  welche  aus  der  Zeit  und  Druck- 
^fferenz  der  Ausscheidung  des  gefärbten  Harns  einen  Rückschluss  auf  eine 
Verlagerung  ermöglichen  könnte.  In  gynäkologischer  Beziehung  wird  auf 
die  Nierenverlagerung  als  Ursache  der  Retroflexio  und  der  Schwangerschafts- 
Uoterbrechong  aufmerksam  gemacht.  In  dem  beobachteten  Falle  war  der 
Utems  reiroflektiert;  eine  der  zwei  vorausgegangenen  Schwangerschaften 
endete  vor  der  Zeit,  jedoch  war  dies  eine  Zwillingsschwangerschaft. 

A  b  r  a  j  a  n  o  f  f  (1)  bespricht  die  Diagnose  der  kongenitalen  Becken- 
Biere  und  legt  besonders  Wert  auf  die  Perkussion  der  Nierengegend, 
auf  den  Ureterkatheterismus,  auf  den  Nachweis  von  Funktionsstörungen 
des  Darms  infolge  von  Kompression  des  Rektums  und  auf  die  Behin- 
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deruDg  der  Geburtsvorgange.  Bei  Erkrankung  der  Beckenniere  wird 
die  Diagnose  weniger  schwierig.  Eine  gesunde  Beckenniere  sollte  nicht 
exstirpiert  werden,  auch  nicht,  wenn  sie  ein  Geburtshindemis  bildet,  da 
gleichzeitig  häufig  andere  kongenitale  Anomalien,  namentlich  Solitar- 
nieren  vorhanden  sind;  im  Falle  der  Geburtsbehinderung  ist  deshalb 
die  Sectio  Caesarea  der  Nierenexstirpation  vorzuziehen. 

Mttllerheim  (41)  beschreibt  einen  Fall  von  kongenitaler  linksseitiger 
Beckenniere,  in  welchem  die  Diagnose  durch  ROntgen-Durchleuchtong  unter 
gleichzeitiger  Einführung  eines  mit  Metallmandrin  versehenen  Ureterkatheters 
gestellt  wurde.  Ausser  dem  von  der  vorgelagerten  Nieren  gelieferten  Schatten 
fand  sich  der  Ureter  gebogen  und  der  Mandrin  im  Nierenbecken  aufgerollt; 
die  Länge  des  Ureters  betrug  nur  12  cm. 

Die  Pathologie  undÄtiologie  der  erworbenen  Nephro- 
ptose  wird  von  folgenden  Autoren  besprochen: 

Antoine  (3)  betont  das  häufige  Zusammentreffen  der  Nephro- 
ptose mit  Ptose  anderer  Eingeweide.  Unter  100  Fällen  von  Entero- 
ptose  fand  er  60  von  Nephroptose.  In  30^0  der  Fälle  von  G16n ard- 
scher St6nose  colique  fand  sich  auch  Nephroptose  und  bei  Personen 
ohne  Stenose  colique  nur  in  1 8  %.  Femer  fand  er  bei  Hepatoptose 
in  25  Vo  gleichzeitig  Nephroptose  und  bei  Nephroptose  in  45  ^/o  gleich- 
zeitig Hepatoptose.  In  solchen  Fällen  erklärt  er  die  Exzision  eines 
Stückes  der  erschlafften  Bauchdecken  für  ein  genügendes  Mittel,  die 
verlagerte  Niere  zurückzuhalten.  Für  die  gewöhnlichen  Fälle  ist  eine 
geeignete  Bandage  genügend. 

Aufrecht  (4)  hält  bei  Entstehung  der  Enteroptose  die  Nephro- 
ptose stets  für  das  Primäre.  Die  Nephroptose  führt  durch  Zerrung 
am  Ligamentum  duodenorenale  zu  Störungen  der  Magenfuuktion  und 
durch  Druck  auf  das  Colon  ascendens  zn  Obstipation  und  Koliken. 
Bei  herabgesetzter  Spannung  der  Bauchwände  tritt  schliesslich  auch 
Enteroptose  ein.  A  u  f r  e  c  h  t  verwirft  die  Leibbinden  und  empfiehlt 
nur  G16nards  ceinture  hypogastrisque. 

Koellreuter  (29)  sieht  in  der  Nephroptose  eine  Teilerscheinung 
der  allgemeinen  Enteroptose,  die  er  auf  schnell  sich  folgende  Greburten 
grosser  Kinder  und  auf  Gebrauch  des  Korsetts,  noch  mehr  aber  auf 
das  Binden  der  Rockbänder  um  die  Magengegend  ohne  Mieder  zurück- 
führt. Die  Nephroptose  ist  aber  nicht  die  häufigste  Begleiterscheinung 
der  Gastroptose,  denn  die  Hepatoptose  wurde  häufiger  gefunden ;  unter 
50  Enteroptosefällen  fand  sich  40 mal  die  Leber  und  36  mal  die  Niere 
verlagert,  und  zwar  beide  Nieren  in  8  Fällen.  Die  Therapie  soll  ausser 
in  der  Behandlung  der  stets  vorhandenen  Funktionsstörungen  des  Magens 
und  Darms  in  Korrektur  der  Kleidung  und  Tragen  einer  Leibbinde 
bestehen.  (Bezüglich  der  Grösse  der  Kinder  verlässt  sich  Verfasser  zu 
sehr  auf  die  erfahrungsgemäss  stets  übertriebenen  schätzungsweisen 
Angaben  der  Frauen  und  der  Hebammen;  unter  den  50  Fällen  werden 
2  Geburten  von  10-,  eine  eines  11-  und  eine  eines  12  pfundigen  Kindes 
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aDgegebeo,  Gewichtszahlen,  die  man  erat  unter  Tausenden  von  Ge- 
burten höchst  vereinzelt  findet.     Ref.) 

S6r6g6  (53)  fand  unter  578  in  Vichy  behandelten  Fällen  von 
Anomalien  der  Ernährung  und  des  Stoffwechsels  88  Fälle  von  Nephro- 
ptose und  zwar  75  (27,4 ^/o)  bei  Frauen  und  13  (4,2%)  bei  Männern. 
Bei  den  weiblichen  Kranken  waren  66  mal  die  rechte  und  9  mal  beide 
Nieren  beweglich.  Linksseitige  Nephroptose  allein  wurde  niemals  ge- 
funden. Die  Diagnose  wurde  nach  den  Grundsätzen  von  Gl^nard 
gestellt  Die  Zahl  der  Frauen,  die  geboren  hatten,  betrug  49,  die  der 
nulliparen  Frauen  9,  die  der  Yirgines  20.  Unter  den  Frauen,  die  ge- 
boren hatten,  waren  22  mit  einer,  13  mit  2  und  14  mit  mehr  Ge- 
burten. S6r6g6  berechnet  daraus,  dass  in  47  ^/o  der  Fälle  die  Gravi- 
dität eine  primäre  Ursache  gewesen  sei  und  in  den  anderen  Fällen 
die  Konsdtutions-  oder  Ernährungsanomajie  die  primäre  Rolle  gespielt 
habe.  In  24^0  der  Fälle  liessen  sich  Menstruationsstörungen  nach- 
weisen, jedoch  hält  Ser6  g6  diese  Zahl  für  zu  gering,  um  daraus  Schlüsse 
ziehen  zu  können.  Aus  der  grossen  Anzahl  von  Fällen,  in  welchen 
Darmstörungen,  besonders  chronische  Obstipation  und  Ptose  anderer 
Bauchorgane  nachgewiesen  wurden  (91  ^/o),  wird  auf  einen  ursächlichen 
Zusammenhang  dieser  Zustände  geschlossen.  Die  primäre  Ursache 
sucht  S^r6g6  in  Ernährungsstörungen  und  chloroanämischen  Zuständen 
während  der  Kindeijahre,  welche  zugleich  auch  zur  Ptose  anderer  Bauch- 
oigane  und  zu  allgemeiner  Enteroptose  disponieren  und  eine  Erschlaf- 
fung der  Gewebe  und  eine  Lockerung  der  Flexura  coli  hepatica  sowie 
eine  Verminderung  des  intrauterinen  Druckes  (?  Ref.)  bewirken.  An- 
dere Momente,  wie  die  menstruellen  Kongestionen  zur  Niere,  Traumen, 
Einschnürung  des  Korsetts,  Schwangerschaften  etc.  sind  von  sekun- 
därer, unterstützender  Bedeutung. 

S6r6g^  befürwortet  eine  hygienisch-diätetische  Behandlung,  die  vor 
allem  die  Beseitigung  der  veranlassenden  Momente,  der  Konstitutions- 
anomalien und  besonders  der  Obstipation  zum  Ziele  hat,  ferner  das 
Tragen  des  G 16  nard  sehen  Gürtels.  Eine  chirurgische  Behandlung 
kommt  nur  in  jenen  Fällen  in  Betracht,  in  welchen  die  diätetische  Be- 
handlung erfolglos  bleibt,  was,  wie  S6r6g6  glaubt,  bei  konsequenter 
Durchführung  nur  in  Ausnahmsfällen  der  Fall  ist 

Tai  lle  Ter  (59)  beobachtete  die  Verlagerung  der  Niere  in  eine  links- 
seitige Leistenhernie  bei  einem  6  Monate  alten  Mädchen.  Erst  durch 
Herniotomie  wurde  die  Niere  als  Bruchsackinhalt  klargelegt.  Nephr- 
ektomie, Heilung. 

Gallart  (19)  will  beobachtet  haben,  dass  bei  jungen  Leuten,  die 
rasch  gewachsen  sind,  bewegliche  Niere  häufiger  vorkomme  und  führt 
funktionelle  Albuminurie  auf  beide  Zustände  zurück. 

Goelet  (20,  21)  sieht  in  der  Nephroptose  eine  Ursache  des  Ein- 
tritts   und   der    Fortdauer   von  Kongestionszuständen    zu   den  Becken- 
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Organen  und  von  Erkrankungen  der  letzteren.  Die  herabgesunkene 
Niere  kalin  die  Ovarialvene  komprimieren  und  es  wird  dadurch,  so« 
wie  durch  die  Zusammenscfanürung  der  Taille  der  Rückfluss  des  Blutes 
aus  den  Beckenvenen  gehindert  Ebenso  vermag  der  durch  gestaute 
Flüssigkdt  vergrosserte  Ureter  auf  die  Ovarialvene  zu  drücken.  Be- 
sonders können  dann  als  Folgezustande  in  den  Beckenorganen  Leu- 
korrhoe, Endometritis,  Uterusblutungen,  Uterusverlagerungen,  Blutungen, 
Oophoritis  und  Salpingitis,  Blasen  reizung  und  Cystitis  entstehen.  Bei 
soleben  Zuständen  muss  angesichts  des  häufigen  Vorkonuneus  der 
Nephroptose  die  Lage  und  der  Grad  der  Bew^lichkeit  der  Niere  fest- 
gestellt werden.  Goelet  glaubt^  dass  75^0  aller  Fälle  von  Nephroptose 
solche  chronisch  entzündliche  Zustände  in  den  Beckenorganen  zur  Folge 
haben.  Ist  die  Nephroptose  diagnostiziert,  so  soll  die  Niere  fixiert 
werden.  £>  selbst  hat  197.  Nephropexien ,  darunter  47  doppelseitig 
ausgeführt,  ohne  dass  ein  einziger  Operations^Todesfall  eingetreten  wäre. 

Harris  (24)  betont  in  Übereinstimmung  mit  Wolkow  und 
Delitzon  sowie  mit  Becker  und  Lenhoff  die  zylindrische  Gestalt 
der  Nierennischen  und  die  Einengung  der  Taille  als  Veranlassung  zur 
Nephroptose,  deren  Entstehung  durch  Erschlaffung  der  Bauchdecken 
und  des  Schwundes  des  perirenalen  Fettes  er  leugnet.  Die  Verlage- 
rung der  Niere  nach  unten  ist  Folge  der  Einengung  der  Körpermitte, 
und  bei  allen  Bewegungen,  welche  die  Körpermitte  noch  mehr  verengen 
(z.  B.  beim  Bücken),  tritt  die  Niere  noch  weiter  nadi  unten.  Durch 
die  immer  stärker  werdende  Verlagerung  werden  die  Bänder  und  Gre- 
fösse  in  die  I^nge  gezogen  und  die  Niere  kann  schliesslich  in  einen 
Sack  des  gleichfalls  ausgezogenen  Wandperitoneums  zu  liegen  kommen. 
Durch  Traumen  kann  wohl  unter  Zerreissungen  eine  Verlagerung  der 
Niere,  aber  keine  echte  Wanderniere  bewirkt  werden.  In  41  Fallen 
von  Frauen  mit  Wandernieren,  die  auf  ein  Eisenbahnunglück  boEogen 
wurden,  konnte  Harris  den  prädisponierenden  Körperbau  nachweisen, 
also  das  Trauma  als  Ursache  ausschliessen. 

Hervorzuheben  ist  schliesslich,  dass  Harris  die  Nephrorrhaphie 
stets  auf  transperitonealen  Wege  ausgeführt. 

Kraus  (30)  sieht  die  Wirkung  des  Korsetts  in  einer  Hinauf- 
drängung  des  Zwerchfells  und  in  einem  Herabrücken  der  Taillenhöhe 
um  die  Breite  eines  Wirbels ;  bei  dauernder  Einwirkung  des  Korsetts  wird 
die  Lendenlordose  vermehrt  und  die  Körperachse  rückt  nach  vorne, 
wodurch  die  Entstehung  bezw.  Verschlimmerung  einer  Enteroptose  und 
eines  Hängebauchs  hervorgerufen  wird. 

Kubinstein  (51)  bestätigt  die  Stillersche  Lehre  von  dem 
häufigen  Zusammentreffen  der  Costa  fluctuans  decima  mit  Enteroptose, 
indem  er  bei  101  an  der  Senator  sehen  Poliklinik  untersuchten  Fällen 
in  83,3^^0  der  Fälle  von  Enteroptose   dieses  Stigma   vorhanden    fand« 
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Sprigg  (57)  untorseheidet  3  Grade  von  beweglicher  Niere: 
erster  Grad  —  physiologisch  bewegliche  Niere  — ,  wobei  der  untere 
Nierenpol  bei  Inspiration  gefühlt  wird;  zweiter  Grad,  wobei  der  obere 
Nierenpol  gefnhlt  wird  und  bis  zur  Nabelhöhe  herunter  gedrückt  werden 
kann;  dritter  Grad,  wobei  die  Niere  unterhalb  des  Nabels  frei  beweg- 
lieh ist.  Die  letztere  Form  ist  stets  kongenital  und  kann  nur  operativ 
behandelt  werden.  Die  Besserung,  welche  durch  Bandagenbehandlung 
(bei  Fällen  des  2.  Grades)  erzielt  wird,  hängt  von  dem  Vorhandensein 
und  dem  Grade  gleichzeitig  bestehender  Enteroptose  ab.  In  allen 
Fällen  —  auch  beim  zweiten  Grade  — ,  in  welchen  die  Bandagenbe- 
haudlung  keine  Besserung  bringt,  ist  die  Operation  auszuführen.  Miss- 
eifolge  der  operativen  Behandlung  sind  entweder  darauf  zurückzufahren, 
dass  zu  spät  operiert  wurde  und  die  Niere  bereits  tiefer  erkrankt  war, 
ferner  auf  starkes  Erbrechen  nach  der  Operation,  auf  gleichzeitig  be- 
stehende Enteroptose,  auf  Durchschneiden  oder  zu  rasche  Resorption 
oder  frühzeitige  Entfernung  der  Haftligaturen  oder  unrichtige  Anlegung 
derselben,  auf  zu  ausgedehnte  Entfernung  der  Fettkapeel  oder  auf  zu 
niedrige  Fixation.  In  der  Diskussion  spricht  sich  Kellej  für  die 
operative  Fixation  aus,  welche  in  90^0  der  Fälle  die  Beschwerden  be- 
seitigty  ebenso  Stone.  Fry  erklärt  besonders  Abmagerung  als  eine 
Anzeige  zur  Operation.  Auch  H.  L.E.  Johnson  hält  die  Bandagen- 
behandlung  für  nutzlos.  Bov6e  ist  der  Anschauung,  dass  jede  be- 
wegliche Niere  früher  oder  später  eine  Operation  erheischt.  Die  Harn- 
exkretion  kann  bei  Nephroptose  durch  Druck  des  Ureters  auf  die 
Niarenarterie  gestört  werden ;  hier  kann  die  Durchschneidung  des  Ureters 
und  die  Neueinpflanzung  in  das  Nierenbecken  auf  der  anderen  Seite 
der  Arterie  oder  die  geeignete  Lagerung  der  Niere  bei  der  Fixation 
das  Üindemis  beseitigen. 

Die  Symptome  und  Begleiterscheinungen  der  Ne- 
phroptose werden  von  folgenden  Autoren  beschrieben: 

Richomme  (49)  warnt  davor,  alle  Fälle  von  Verdauungsstörung 
auf  gleichzeitig  bestehende  Nephroptose  zurückzufuhren,  vielmehr  be- 
ruhen beide  Erscheinungen  auf  einer  gemeinsamen  hysterischen  oder 
neorastheniscben  Ursache. 

Moullin  (40)  beobachtete  einen  Fall  von  Nephroptose,  in  welchem 
die  Erscheinungen  einem  Ulcus  ventriculi  entsprachen,  und  zwei,  in 
denen  Gallenstein koliken  mit  rasch  vorübergehendem  Ikterus  vorgetäuscht 
werden.  Für  diese  Fälle  wird  als  diagnostisch  wichtig  hervorgehoben, 
dass  bei  Bettruhe  die  Beschwerden,  wenn  sie  auf  Nephroptose  beruhen, 
verschwinden.  Durch  die  Fixation  der  Niere  werden  derartige  Er- 
scheinungen dauernd  beseitigt.  In  anderen  Fällen  können  durch  Ne- 
phroptose die  Symptome  von  Appendizitis  hervorgerufen  werden,  wie 
zwei    weiter  mitgeteilte  Falle   beweisen.     Dabei  ist  zu  berücksichtigen, 

Nephroptose  auch  zu  einer  wirklichen  Appendizitis  führen   kann, 
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was,  wie  M  o  u  1 1  i  n  glaubt,  durch  die  KompresBion  der  Mesenterial venen 
seitens  der  verlagerten  Niere  bewirkt  wird. 

Langenhagen  (32)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  durch  das 
prolabierte  Kolon  oder  durch  partielle  Spasmen  desselben  Nephroptose 
vorgetäuscht  werden  könne. 

Alglave  (2)  zieht  aus  seinen  anatomischen  Untersuchungen  an 
8  weiblichen  Leichen  den  Schluss,  dass  die  rechte  Niere,  wenn  sie  zu 
gleiten  anfangt,  nicht  unter  das  Mesokolon  tritt,  sondern  das  Kolon 
vor  sich  herschiebt  (entsprechend  der  Ansicht  von  Glantenay  und 
Gösset).  Der  untere  Nierenpol,  mit  dem  das  Ligamentum  hepato- 
colicum  und  sein  Übergang  zur  parietalen  Befestigung  (Toldtsche 
Faszie)  gezerrt  wird,  knickt  demnach  das  Kolon  ein,  und  darauf  sind 
die  Störungen  der  Darmfunktion,  Obstipation,  Verwachsungen  etc.,  die 
bei  Nephroptose  entstehen,  zurückzuführen.  Bei  der  Nephropexie  sind 
daher  auch  die  durch  Verwachsungen  fixierten  Knickungen  des  Dick- 
darms zu  berücksichtigen. 

Bocchi  (6)  führt  von  weniger  bekannten  Symptomen  bei  Nephro- 
ptose morgendlich  auftretenden  Speichelfluss  an,  ferner  einen  in  den 
Arm  oder  in  das  Bein  der  betreffenden  Seite  ausstrahlenden  Schmerz 
im  Thorax  und  die  Verminderung  der  Muskelkraft  auf  der  kranken 
Seite.  Zur  Palpation  lässt  Bocchi  erst  mehrere  Male  tief  inspirieren, 
damit  die  Niere  möglichst  weit  herabsteigt,  dann  legt  er  während  der 
tiefsten  Exspiration  die  Hand  auf  und  dringt  von  oben  nach  unten 
in  die  Tiefe  des  Abdomens  vor. 

Gallant  (18)  berichtet  über  einen  Fall  v^on  Nephroptose  bei  einem  14j&hr. 
Mädchen  mit  heftigen  Besch weiden  —  Anfällen  von  Erbrechen  und  Schmerzen 
in  der  rechten  Seite  — ,  welche  durch  ein  passendes  Korsett  beseitigt  wurden. 
In  der  Diskussion  hebt  Dawbarn  hervor,  dass  Nephroptose  durchaus  nicht 
immer  mit  Gastroptose  zusammen  vorkommt  und  Morris  berichtet  über  F&lle 
von  isolierter  Nephroptose  und  einen  Fall,  in  dem  zugleich  die  Leber  und  der 
Pylorus  deszendiert  waren. 

New  man  (42,  43)  beobachtete  bei  Nephroptose  Atmungsbeschwerden, 
die  nur  eintraten,  wenn  die  Niere  verlagert  war,  und  nach  Reposition  der- 
selben verschwanden. 

Debove  (9)  berichtet  über  Fälle  von  intermittierender  Uydronephrose 
bei  beweglicher  Niere  mit  rnuko-membraoöser  Enteritis,  in  welchen  durch  die 
Fixation  der  Niere  auch  die  Darm  Erscheinungen  beseitigt  wurden.  Er  h&lt 
demnach  bei  intermittierender  Hydronepbrose  stets  die  Operation  für  geboten, 
um  so  mehr,  als  bei  einseitiger  Hydronepbrose  in  der  anderen  Niere  eine  inter- 
stitielle Nephritis  sich  zu  entwickeln  pflegt. 

Mosny  (39)  fand  bei  einem  29jährigen  Mädchen  mit  Nephroptose  ortho- 
statische Albuminurie,  die  bei  horizontaler  Lage  verschwand:  durch  Anlegung 
einer  Binde  wurde  diese  Erscheinung  beseitigt. 

Loewenhardt  (35)  fand  bei  Nephroptose  schon  frühzeitig  eine  Herab- 
setzung der  Harnkonzentration  im  Vergleich  zur  normalen  Seite  und  demnach 
eine  frühzeitig  auftretende  Schädigung. 

Hall  (23)  befürwortet  bei  Nephroptose  die  frühzeitige  Operation, 
weil  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  über   kurz   oder  lang  Hydronephrose 
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eintreten  kann,  und  teilt  zwei  Fälle  mit,  in  welchen  ein  grosser  hjdro- 
nephrotischer  Sack,  der  für  einen  Ovarialtumor  gehalten  worden  und 
mehrmals  punktiert  worden  war^  septisch  wurde.  In  beiden  Fällen 
wurde  die  transperitoneale  Exstirpation  mit  Drainage  nach  der  Lenden« 
g^end  ausgeführt. 

Noble  (44)  empfiehlt  bei  Nephroptose  häufige  Kontrolle  des  Harns 
auf  Eiweissgehalt ,  damit  eine  konsekutive  Nephritis  zur  rechten  Zeit 
erkannt  werde.  Unter  7  mittelst  Nephropexie  operierten  Fällen  fand 
sich  einer  von  Einklemmung  mit  Hydronephrose,  Hämaturie,  Albumin- 
urie und  Cjlindrurie.  In  einem  weiteren  Falle,  in  welchem  die  ver- 
lagerte Niere  zugleich  tuberkulös  erkrankt  war,  wurde  die  Niere 
exstirpiert 

Taylor  (60)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bewegliche  Nieren 
Dicht  selten  Sitz  eines  anderen  krankhaften  Prozesses  sind,  so  fand  er 
in  einigen  Fällen  teils  Steinbildung,  teils  Hydronephrose  und  Tuber- 
kulose. Bei  Schmerzhaftigkeit  der  beweglichen  Niere  auf  Druck  sind 
gleichzeitig  andere  krankhafte  Veränderungen  zu  vermuten.  Taylor 
spricht  sich  daher  für  die  häufige  Berechtigung  der  Operation  beweg- 
licher Nieren  aus. 

Gabbi  (17)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Chylurie  mit  rechts- 
seitiger Nephroptose  und  Anschwellung  des  unteren  Nieren poles.  Diese 
Anschwellung  wird  als  eine  Lymphzyste  aufgefasst,  welche  von  Zeit 
zu  2ieit  ihren  Inhalt  in  die  Niere  entleert  und  dann  zu  Chylurie  fuhrt. 
Dem  Eintreten  von  Chylurie  geht  stets  eine  Schmerzhaftigkeit  der  Niere 
und  eine  Ausstossung  von  Nierensand  voraus;  diese  Erscheinung  wird 
durch  die  Bildung  von  Konkrementen  in  der  Lymphzyste  gedeutet, 
•welche  zeitweilig  die  Kommunikationsöffnung  verschliessen. 

Tuffier  (63)  schildert  die  Schmerzen  bei  Nephroptose  entweder 
als  dauernd  oder  als  anfallsweise  auftretend.  Der  Nachweis  eines 
lumbalen  Tumors  ist  häufig  das  einzige  Mittel,  diese  Schmerzanfälle 
Ton  Gallen-  oder  Nieren  stein  koliken  zu  unterscheiden.  Von  besonderer 
Wichtigkeit  ist  der  Nachweis,  dass  die  Grösse  der  Niere  eine  wechselnde 
ist.  Weiter  wird  die  Untersuchung  des  Blutes  auf  Gallen  bestand  teile 
und  die  Untersuchung  des  getrennten  Nierenharns  zur  Differential- 
diagnoee  empfohlen. 

Fiori  (14)  führt  die  neurasthen Ischen  Erscheinungen  bei  Nephro- 
ptose auf  eine  Steigerung  der  inneren  Sekretion  der  verlagerten  Nieren 
zurück. 

Mackenzie  (36)  hebt  hervor,  dass  auch  die  neurasthenischen 
Symptome  bei  Nephroptose  durch  Nephrorrhapbie  beseitigt  werden. 

Rußgi  (52)  führt  die  neurasthenischen  Erscheinungen,  die  in 
vielen  Fällen  von  Nephroptose  auftreten,   auf  die   toxischen  Produkte 
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zurück,   die   infolge  der   durch  die  Verlagerung  der  Niere  gesteigerten 
„inneren  Sekretion'*  der  Niere  in  den  Kreislauf  kommen. 

Sinkler  (56)  sieht  in  dem  Mangel  oder  Schwund  des  Fettes  die 
wichtigste  und  häufigste  Pradisposition  zur  Entstehung  der  Nephroptose 
und  hält  die  wiederholten  Schwangerschaften  und  das  feste  Schnüren 
nur  für  unterstützende  Momente.  Die  Symptome  stehen  keineswegs  im ' 
Verhältnisse  zum  Grade  der  Verlagerung.  Die  nervösen  Symptome 
werden  im  wesentlichen  auf  die  Zerrung  der  Nieren  zurückgeführt  Von 
direkten  nervösen  Symptomen  werden  dumpfe  bis  lanzinierende  Schmerzen, 
von  entfernteren  Erscheinungen  Blasen  -  Reizung  und  Dysmenorrhöe 
angeführt.  Sehr  häufig  bestehen  Magen-  und  Darmstörungen  und  Er^ 
scheinungen  vonseiten  der  Gallenblase,  selten  pankreatischer  Diabetes. 
Ferner  werden  als  häufige  Erscheinungen  Hysterie,  Neurasthenie,  Hypo- 
chondrie und  leichte  psychische  Störungen  genannt  Wenn  Behandlung 
durch  Bettruhe  nicht  durchführbar  oder  erfolglos  ist,  soll  die  Niere 
operativ  fixiert  werden. 

In  der  Diskussion  betont  Ohlmacher,  dass  die  Nephroptose  sehr 
häufig  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  Splanchnoptose  ist  Moore 
erwähnt  das  häufige  Zusammentreffen  der  Nephroptose  mit  Appen- 
dizitis. Miller  hebt  den  Wert  der  Bandagenbehandlung  und  die 
Suggestivtherapie  hervor,  ebenso  Elliot,  der  ebenfalls  die  Nephro- 
ptose mit  allgemeiner  Splanchnoptose  in  Zusammenhang  bringt  Crof- 
tan  hebt  hervor,  dass  die  neuras thenischen  Symptome  niemals  durch 
die  Operation  allein  beseitigt  werden.  Pearce  betont  die  Wichtigkeit 
der  neurologischen  Behandlung  und  hat  niemals  Erfolge  mit  der  Ban- 
dagenbehandlung gesehen. 

Suckling  (58)  macht  neuerdings  (s.  Jahresbericht  Bd.  XII  p.  403) 
auf  die  nervösen  Störungen,  wie  Hypochondrie,  Melancholie,  Migräne  usw . 
aufmerksam,  die  als  Folgen  einer  Nephroptose  auftreten  und  führt 
auch  die  zu  Anfang  der  Menstruation  auftretenden  Anfälle  von  Er- 
brechen und  Depressionserscheinungen  darauf  zurück,  dass  eine  ver- 
lagerte Niere  dem  Uterus  aufliegt  (?Ref.).  Er  empfiehlt  deshalb  die 
Behandlung  der  Nephroptose,  wenn  nötig  durch  Operation. 

Tidey  (61)  berichtet  über  einen  Fall  von  heftigen  Kopfschmerzen 
infolge  von  doppelseitiger  Nephroptose.  Die  rechte  Niere  war  stärker 
verlagert  und  leicht  beweglich,  die  linke  dagegen  wenig  verlagert  und 
ziemlich  fixiert  Die  endovesikale  Harnscheidung  zusammen  mit  der 
Methylenprobe  ergab  eine  entzündliche  Reizung  der  linken  Niere.  Es 
wurde  daher^  und  weil  ausserdem  eine  linksseitige  Nephroptose  mehr 
Folgeerscheinungen  bewirkt  als  eine  rechtsseitige,  sowie  weil  die  linke 
Niere  wenig  beweglich  war,  von  R  o  u  x  linkerseits  die  Niere  freigelegt 
aus  ihren  Adhäsionen  befreit  und  fixiert  Die  Operation  hatte  vollen 
Erfolg  und  die  Kopfschmerzen  wurden  dauernd  beseitigt 
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Talasne  (64)  benenn I  eine  Reihe  von  Zustanden,  wie  NephritiB, 
NepbroKihiasis,  Appeudizitia,  Lebertumoren,  Peritonitis,  Balpingitich 
Metritis  usw.,  welche  durch  eine  Nephroptose  vorgetauscht  werden 
können  und  teilt  fünf  Fälle  von  diagnostischen  Irrungen  bei  Nephro- 
ptose mit.  Als  Behandlung  der  Nephroptose  schlägt  er  zunächst  die 
interne  und  palliative  vor,  welche  er  in  den  meisten  Fällen  für  genügend 
hält;  die  chirurgische  Behandlung  sollte  nur  in  komplizierten  und  hart- 
nackigen Fällen  Platz  greifen. 

Die  Behandlung  der  Nephroptose  und  die  Nephrorrhaphie 
wird  in  folgenden  Arbeiten  besprochen  : 

Clayton  Greene  (8)  beobachtete  nach  Nephrorrhaphie  wegen 
Nephroptose  die  Bildung  einer  lumbalen  Harnfistel,  welche  sich  in  der 
Folge  von  selbst  schloss.  Als  nach  sechs  Monaten  neuerdings  Be- 
schwerden auftraten,  wurde  durch  Inzision  der  Narbe  die  Niere  noch- 
mals freigelegt  und  zwischen  ihr  und  dem  Quadratus  lumborum  ein 
Haraerguss  gefunden.  Die  Nephrotomie  ergab  keine  weiteren  Verände- 
rungen.   Heilung. 

Desmolins  (12)  veröffentlicht  eine  Serie  von  46  von  Lucas- 
Ghampionni^re  opmerten  Fällen  von  Nephroptose,  in  welchen  aus- 
nahmslos die  durch  die  Nieren- Verlagerung  bewirkten  Beschwerden  ent- 
weder sofort  oder  einige  Zeit  nach  der  Operation  verschwanden.  Die 
von  Lucas-Championni^re  geübte  Methode  besteht  in  der  Anlegung 
von  Parenchymnähten,  die  durch  die  Ränder  der  Muskelwunde  geführt 
werden.  Blosses  Annähen  des  Kapsel  bewirkt  keine  genügende  Fixa- 
tion und  AnfrischuDg  des  Organs  durch  Ablösung  der  Kapsel  bewirkt 
keine  bessere  Fixation,  als  die  Parenchjmnähte.  Ebenso  wird  die 
Fixation  der  Niere  hinter  der  Faszie  verworfen.  Die  Bandagenbehand- 
long  wird  ebenfalls  als  unwirksam  bezeichnet 

Dzirne  (13)  erklärt  sich  bei  Nephroptose  zunächst  für  mecha- 
nische Behandlung  (Massage,  Bandagen);  ist  aber  die  Niere  sehr  be- 
w^lich  und  bereits  Hjdronephrose  eingetreten,  so  muss  die  Nephror- 
rhaphie ausgeführt  werden,  denn  eine  mechanische  Behandlung  ist  unter 
solchen  Umständen  geradezu  schädlich. 

Friedrich  (15)  erklärt,  dass  es  nicht  darauf  ankomme,  wo  die 
Niere  fixiert  wird,  sondern  dass  sie  überhaupt  fixiert  wird ;  die  Funktion 
der  Niere  erfahrt  keine  Beeinträchtigung,  wenn  ihr  extraperitonales 
Lager  weiter  nach  aussen,  als  es  gewöhnlich  geschieht,  verlegt  wird. 
Einfache  Annähung  an  die  Faszie  genügt  zur  dauernden  Fixation  nicht, 
mudervaneit»  sind  Parenchymnähte  wegen  des  wenigstens  partiellen  Dureh- 
sdmeidens  zu  verwerfen.  Die  beste  Fixationsmethode  besteht  in  der 
Enseugung  einer  Granulationsschicht  und  bei  prima  intentio  ist  der 
Erfolg  unsicher;  die  Fixation  durch  Granulationen  ohne  Zerrung  an 
Nerven  und  Gefässen  ist  nur  möglich,  wenn  die  Niere  nicht  an  der 
DormaleD  Stelle  fixiert  wird.     Friedrich  fixiert   aus  diesen  Gründen 
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die  Niere  Dicht  gegen  die  Faszie,  sondern  gegen  die  Haut,  indem  er 
nach  stumpfem  Vordringen  durch  die  Muskeln  die  Niere  herausluxiert» 
dann  die  fibröse  Kapsel  von  oben  bis  unten  flach  einkerbt  und  beider- 
seits 1  Vs — 2  cm  breit  ablöst  und  die  beiden  Kapselblätter  entweder 
beiderseits  oder  nur  auf  einer  Seite  durch  7 — 8  Nähte  mit  der  Haut, 
auf  der  anderen  Seite  mit  der  Faszie  vernäht.  Dadurch  entsteht  eine 
breite,  die  Niere  deckende  Granulationsleiste,  und  der  laterale  Teil  der 
Niere  bleibt  dauernd  in  Teile  der  Bauchwand  eingelagert.  Die  Heilung 
nimmt  zwar  6 — 10  Wochen  in  Anspruch,  dagegen  sind  die  Erfolge 
viel  sicherer,  als  nach  anderen  Operationsmethoden. 

Fullerton  (16)  empfiehlt  zur  Fixation  der  Niere  die  Ablösung 
eines  hufeisenförmigen  Stückes  der  fibrösen  Kapsel  von  der  Hinter- 
fläche der  Niere  und  die  Durchführung  desselben  durch  einen  Schlitz, 
unterhalb  des  Ligamentum  arcuatum  externum,  das  vom  Processus 
trän s versus  des  ersten  Lendenwirbels  zur  letzten  Rippe  verläuft»  lateral 
vom  Quadratus  lumborum;  hier  wird  der  Lappen  der  Kapsel  an  die 
Faszie  angenäht. 

Gray  (22)  beschreibt  einen  Fall  von  Nephrorrhaphie  wegen  Nephro- 
ptose, in  welchem  zwei  Jahre  nach  der  Operation  die  Beschwerden  und 
Schmerzen  seitens  der  Niere  wieder  auftraten,  obwohl  ein  Wiederauf- 
treten von  Beweglichkeit  der  Niere  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 
Bei  Inzision  fand  sich  der  untere  Teil  der  Niere  durch  dichte  Adhä- 
sionen fixiert,  und  zwei  feste  bindegewebige  Bänder  kreuzten  den 
Ureter,  dagegen  war  der  obere  Teil  der  Niere  nicht  fixiert  und  bog 
sich  nach  der  anderen  Seite  um.  Die  den  Ureter  kreuzenden  Bänder 
wurden  durchtrennt,  das  den  oberen  Teil  der  Niere  umgebende  peri- 
renale Fett  wurde  entfernt  und  durch  Gazestreifen,  die  um  die  Niere 
herumgelegt  wurden  (Senn)  fixiert.  Die  mangelhafte  Fixation  der 
Niere  durch  die  erste  Operation  war  nach  Grays  Anschauung  dadurch 
bewirkt,  dass  zwischen  Bauchwand  und  Niere  das  perirenale  Fett  be- 
lassen wurde.  £r  empfiehlt  deshalb  bei  Nephrorrhaphie  der  Entfernung 
desselben.  Zur  Sicherung  der  Diagnose  empfiehlt  er  ferner,  vom 
Lendenschnitt  aus  das  Peritoneum  lateral  vom  Colon  ascendens  zu 
eröffnen  und  die  Gallenblase,  die  Appendix,  den  Pylorus  und  das  Liga- 
mentum latum  abzutasten,  um  festzustellen,  ob  die  Symptome  allein 
auf  die  Nephroptose  zurückzuführen  sind. 

Die  von  H  o  f  m  a  n  n  (26)  angewendete  Methode  der  Fixation  der 
Niere  besteht  darin,  dass  die  fibröse  Kapsel  der  freigelegten  Niere  nach 
Art  eines  doppelten  Türflügels  eingeschnitten  und  die  Lappen  nadi  der 
Seite  abgelöst  und  aufgerollt  werden.  Die  aufgerollten  Lappen  werden 
durch  Nähte  fixiert  und  das  obere  Ende  eines  mehrfach  durch  die  Rollen 
durchgeführten  starken  Seidenfadens,  das  durch  den  letzten  Interkostal- 
raum durchgeführt  wird,  wird  mit  dem  unteren  Ende  dieses  Fadens  hinter 
der  letzten  Rippe  verknüpft    Fettkapsel,  Muskulatur  und  Haut  werden 
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vereinigt  und  der  untere  Wundwinkel  drainiert.  Die  Nachbehandlung 
besteht  in  dreiwöchiger  Bettruhe  und  Pelotten verband  gegen  die  vordere 
Bauchwand. 

Johnson  (28)  bespricht  die  verschiedenen  Methoden  der  Nephror- 
rhaphie,  ohne  der  einen  oder  anderen  fiur  alle  Fälle  den  Vorzug  zu 
geben.  Er  selbst  operierte  in  20  Fällen  mit  Erfolg  nach  der  Methode 
von  Riedel  (Spaltung  und  teilweise  Ablösung  der  Kapsel  und  An- 
nähung der  letzteren  an  die  Muskelwunde  mit  Tamponade  des  Wund- 
trichters).    Für  die  Parenchymnähte  wird  Catgut  vorgezogen. 

New  man  (42,  43)  fand  bei  einer  Nephorrhaphie  bei  einer  37  jäh- 
rigen Kranken  wegen  sehr  frei  beweglicher  Niere,  dass  nach  der  lum- 
balen Inzision  das  Bauchfell  sich  vorstülpte.  Nach  Inzision  desselben 
fand  sich  die  Niere  allseitig  mit  Bauchfell  überkleidet  und  an  einem 
Mesonephron  hängend.  Nach  Spaltung  des  visceralen  Peritoneums  und 
der  Nierenkapsel  wurde  die  Niere  an  die  Wundränder  angenäht.  Die 
hochgradigen  langjährigen  Beschwerden  der  Kranken  wurden  durch  die 
Operation  beträchtlich  gebessert.  Den  Ausdruck  ,, Wanderniere"  („Floa* 
ting  Kidnej")  will  N  e  w  m  a  n  auf  die  Fälle  von  Mesonephron-Bildung 
b^chränken,  jedoch  ist  eine  diagnostische  Unterscheidung  von  anderen 
Nephroptosen  vor  der  Operation  nicht  möglich. 

Lewis  (33)  erklärt  die  perirenale  Faszie  als  das  hauptsächlichste 
die  Niere  in  ihrer  Lage  befestigende  Moment,  jedoch  kommen  als  Hilfs- 
kräfte die  Fettkapsel,  die  Nachbarorgane,  das  Peritoneum  und  der 
intraabdominelle  Druck  in  Betracht.  Die  beste  chirurgische  Fixation 
wird  dadurch  erzielt,  dass  nach  Entfernung  der  Fettkapsel  die  fibröse 
Kapsel  direkt  an  die  retrorenale  Faszie  angenäht  wird;. diese  Methode 
wird  noch  wirksamer,  wenn  sie  mit  der  Methode  von  Senn  kombiniert 
wird,  Parenchymnähte  der  Niere  sind  viel  weniger  imstande,  die  Niere 
in  ihrer  Lage  zu  erhalten. 

Taylor  (60)  führt  die  Misserfolge  der  Nephrorrhaphie  bei  Ne- 
phroptose darauf  zurück,  dass  entweder  die  Krankheitserscheinungen 
einen  anderen  Ausgangspunkt  hatten,  z.  B.  die  Appendix^  die  Gallen- 
gänge, die  Ovarien  oder  Tuben  oder  dass  die  Niere  zu  tief  oder  zu 
hoch  oder  mit  gedrehtem  Nieren  stiel  fixiert  wurde.  In  den  letzteren 
Fällen  ist  eine  Befreiung  der  Niere  und  eine  nochmalige  Fixation  er- 
forderlich. 

Mariani  (37)  fährte  an  Hunden  die  Nephroptose  in  der  Weise 
aus,  dass  er  die  zwölfte  Rippe  4  cm  vom  Gelenk  entfernt  resezierte 
und  ihr  losgelöstes  Periost  um  die  Niere  unter  Leitung  eines  durch- 
gebohrten Troikars  durchführte  und  an  die  Muskulatur  des  elften  Inter- 
kostalraumes annähte.  Nach  ca.  zwei  Monaten  fand  sich  eine  Binde- 
gewebsneubildung  um  das  Periost  herum,  aber  nirgends  Knochenbildung; 
im  übrigen  bot  die  Niere  keine  Reizerscheinungen,  jedoch  war  am  An- 
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fftng  nach  der  Operation   der  Harn   bluthaltig  (die  Methode  wird  sich 
bei  Menschen  schwerlich  empfehlen.  Ref.) 

Simon  und  Joseph  (55)  berichten  über  19  Fälle  von  Nephro- 
ptose» die  in  zwei  Fällen  doppelseitig  war.  Nur  in  zwei  Fällen  wurde 
nicht  operiert,  sondern  mit  Bandagen  behandelt  Der  Verlauf  war  stets 
glatt,  nur  in  einem  Falle  entstand  ein  paranephraler  Abszess.  Von 
Komplikationen  fanden  sich  zweimal  Cholelithiasis  (hierunter  einmal 
zuerst  Laparotomie),  dreimal  gynäkologische  Erkrankungen  (Retroflexio» 
Endometriias  und  Salpingo-Oophoritis)  und  je  einmal  tuberkulöse  Sym- 
ptome, Wirbelkaries  und  Bauchbruch  nach  Appendizitis-Operation. 

Delkeskamp  (g.  3,  21)  führt  als  Ursachen  der  beweglichen  Niere 
besonders  Schwangerschaften,  dauernde  Anstrengungen  und  Trauma  an. 
Die  Neigung  des  weiblichen  Geschlechtes  zu  Nephroptose  wird  durch 
die  Zylinderform  der  Nierennische  erklärt.  Unkomplizierte  Fälle  werden 
mit  Bandagen  behandelt,  bei  Hämaturie,  Schmerzanfällen  und  Ver. 
grösserung  der  Niere  dagegen  die  Nephrorrhaphie  ausgeführt,  dabei  die 
Niere  gegen  die  hintere  Bauchwand  zu  von  der  fibrösen  Kapsel  ent- 
blösst  und  durch  2 — 3  Parenchym nähte,  von  denen  der  oberste  das 
Periost  der  letzten  Rippe  durchsetzt,  fixiert.  Die  gespaltene  Kapeel 
wird  mit  Catgut  an  die  Lumbalfaszie  angenäht.  Die  Wunde  wird  nach 
Verkleinerung  tamponiert  und  die  Tampooade  am  zehnten  Tage  ent- 
fernt.    Die  Dauererfolge  der  Operation  waren  sehr  befriedigend. 

Schmitz  (52a)  empfiehlt  nach  Reposition  einer  beweglichen  Ni^re 
die  Anlegung  eines  einzigen  5 — 8  cm  brdten  Segeltuchheftpflasterstreifens 
von  der  gesunden  Seite  ausgehend  quer  über  die  Symphyse  bis  auf 
den  Rücken.  Dieser  Verband  kann  2 — 3  Wochen  liegen  bleiben  und 
vermindert  durch  den  Schutz  der  Nieren  die  bestehenden  Beschwerden. 


7.  Retentionsgeschwülste;  Zysten. 

1.  Albarran,J.,  Las  Operations  conservatrices  dans  les  retentions  renales. 
VIII.  franz.  Urologenkongress.  Annales  des  mal.  des  org.  gön.-nr.  T. 
XXII,  pag.  1756. 

2.  Ballantyne,  Aogeborene  Zystenniere  bei  einem  Fötas.  Edinburgk 
Obstetr.  Soc,   Sitzung  vom   8.  VI.    Brit.  Med.  Joutd.  Vol.  1,  pag.  1429. 

3.  Bangs,  L.  B.,  Haematuria  as  a  Symptom  of  hydronephrosis.  New  York 
Acad.  of  Med.,  Section  on  Sargery,  Sitzung  vom  2.  XII.  Med.  Record, 
New  York  Vol.  LXVF,  pag.  1087.  (Fall  von  Hydronephrose  mit  iDter> 
mittierenden  Blutungen ;  Nephrektomie,  Heilung.) 

4.  Bazy,  P.,  Fistule  renale.  Soc.  de  Chirurgie  de  Paiie,  Sitzung  v.  7.  XII . 
Gazette  des  Hdpitaux  T.  LXXVII,  pag.  1389.  (Nach  Ureteropyeloneo- 
stomie  bei  einem  Kinde  entstanden.) 

5.  —  ür^t^ro-py^lon^ostomie  pour  hydronöphrose  cong^nitale.   Soc.  de  Chir., 
Sitzung  vom  28.  XI .^  Gazette  de  H5pitanx  T.  LXXVII,  pag.  1888.    (Ki 
Notis.) 
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6.  fiazy,  P.,  Sur  la  paihogönie  de  rhydron^phroae  intermittenie.  Presse 
möd.  pag.  489. 

7.  —  Sur  rhydronöpbrose  intermittente.  Soe.  de  Gbir.  de  Paris,  Sitzaog 
Tom  2.  IIL  Zentralbl.  ftlr  die  Erankfa.  der  Harn-  und  Sez.-Org.  Bd.  XY, 
pag.  818. 

8.  Behr,  Fall  voo  kongenitaler  fibrös-zystischer  Entartang  beider  Nieren. 
Jahrb.  f.  Einderbeilk.  Bd.  LV,  Heft  2. 

9.  Bevan,  A.  D.,  Polycystic  kidney.  Chicago  Sorg.  Soc,  Sitzung  vom 
7.  XII.  1903.     Med.  News  Vol.  LXXXIV,  pag.   181.     (Nierenblatungen, 

Nephrektomie,  Heilung.) 

10.  Bondet,  H.  J.  b\  M.,  Contribution  ä  Tötude  du  rein  polykystiqne  de 
l'adnlte.    Thäse  de  Bordeaux  1903/04  Nr.  93. 

11.  Braun,  Intermittierende  Hydronephrose.  Med.  Ges.  Leipzig,  Sitzung  v. 
5.  Vn.    Deutsche  mediz.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  1869. 

12.  Busse,  0.,  Über  Operationen  und  andere  Entwickelungsstömugen  der 
Niere.  Yirchows  Archiv  Bd.  CLXXV,  Heft  3  und  Deutsche  medizin. 
Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  139. 

13.  Carelaw  and  Muir,  Fatal  case  of  rupture  of  hydronephrotic  kidney. 
Glasgow  Med.  Joum-,  Mai.  (Doppelseitige  Hydronephrose,  Ruptur  des 
einen  Sacks  während  einer  starken  Mahlzeit;  Lumbaischnitt,  Eröffnung 
des  Sacks,  Drainage,  dennoch  Exitus.) 

14.  C  o  n  V  e  1  a  i  r  e ,  A.,  Degönärescence  cystique  cong^nitale  du  poumon ;  histo- 
genäse  des  d^g^n^rescenses  cystiques  congönitales  des  organes  glandu- 
laires  (rein,  foie,  pancr^as,  poumons).  Annales  de  Gyn^cologie  T.  LX, 
pag.  336. 

15.  Delbet,P.,  Kystes  paran^phriques  et  uron^phroses traumatiqnes.  Revue 
de  Chtr.  T.  XXHI,  Nr.  7  ff. 

16.  Dun,  R.  C,  Congenilal  hydronephrosis  due  to  stricture  of  the  Ureter 
at  its  junction  with  the  renal  pelvis.  Liverpool  Med.  Instit.  Sitzung  v. 
7.  I.  Lancet  Vol.  I,  pag.  163.  (Durch  kongenitale  Verlagerung  der  Niere 
entstanden.    Nephrektomie,  Heilung.) 

17.  Dunger,  R.,  Die  Zystenniere  und  ihre  Heredität.  Inaug.-Diss.  Leipzig 
und  Zieglers  Beitr.  zur  path.  Anatomie  Bd.  XXXV,  Heft  8. 

18.  Edgerley,  S.,  Gystic  kidneys.  Leeds  and  West  Riding  Med.-Ghir. 
See,  Sitzung  vom  18.  XI.    Lancet  Vol.  11,  pag.  1573. 

19.  Enderlen,  Experimentelle  und  historische  Untersuchungen  über  Hydro- 
nephrose und  deren  Behandlung.  XXX III.  deutscher  Ghirurgenkongress. 
Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXI,  Eongressbeilage  pag.  183. 

20.  Gardner,  F.,  Operations  conservatrices  dans  les  r^tentions  renales. 
Gaz.  des  H6pitaux  T.  LXXVII,  pag.  1413  und  Thäse  de  Paris  1903/04 
Nr.  459. 

21.  Gallant,  A.  E.,  Postpartum  tubo-ovarian  abscess  causing  hydrone- 
phrosis.   Med.  News,  New  York  Vol.  LXXXIY,  pag.  1023. 

22.  Geyer,  Über  einen  bemerkenswerten  Fall  von  Heilang  einer  Hydro- 
nephrose. Therap.  Monatshefte,  Heft  3.  (Inteimittierende  Hydronephrose, 
die  nach  längerer  vergeblicher  Urotropin-Behandlung  *  mittelst  Helmitois 
beseitigt  wurde;  kein  Rückfall  innerhalb  von  5  Monaten.) 

23.  Glang,  E.,  Ckburtshindeinis  infolge  von  beiderseitigen  Zystennieren 
verbunden  mit  Pankreaszyste  und   Situs  inversus.     Inaug.-Diss.  Leipzig. 

24.  Goldschmidt,  A.,  Über  eine  eigenartige  Ursache  doppelseitiger  Hydro- 
nephrose: Ventilklappenverschluss  beider  Harnleitermündungen  durch 
eine  Falte  der  Blasenschleimhaut.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI, 
pag.  921.  (Sektionsbefund ;  die  Falte  war  eine  infolge  von  Cystitis  chro- 
nica ulcerosa  adhaesiva  entstandene  Schleimhaut-Duplikatur.) 
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26.  Hartmann,  H.,  Des  grands  cystes  da  rein.  Travaux  de  Ghirargie 
anatomo-clinique.  Paris,  Steinbeil  (Zwei  Fälle;  in  einem  Falle  wurde 
die  Zyste  aus  der  Niere  enukleiert  und  die  Niere  genäht,  im  zweiten 
hatte  sich  die  Zyste  in  das  Nierenbecken  hineinentwickelt  und  die  Niere 
musste  exstirpiert  werden.) 

27.  Ingianni,  Gateterismo  dell'  uretero  in  nn  caso  di  genicolatura  di  questo 
condotto  e  ritenzione.  Policlinico,  Ser.  chir.  Nr.  2.  Ref.  Zentralbl.  f. 
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dauernde  Beseitigung  der  Nephroptose  [und  der  Beschwerden  darch  Ban- 
dage.) 

28.  Karewski,  Angeborene  Hydronephrose  mit  Steinen  durchsetzt.  Berl. 
med.  Ges.,  Sitzung  vom  4.  V.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX, 
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29.  Krönlein,  Klinische  Nachträge.     Beitr.  z.  klin.  Chir.  Bd.  XLI,   Heft  1. 
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renalen Zysten.  Nord.  Med.  Ark.,  Abteilung  I,  Heft  1.  Ref.  Zentralbl. 
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dunkelbraune  Flüssigkeit  enthaltende  und  die  Niere  umschliessende  Zyste, 
die  reseziert  wurde;  später  wegen  Aufhören  der  Sekretion  sekundäre 
Nephrektomie.) 

31.  Kunicke,  Intraabdominaler  Tumor.  Gynäk.  Ges.  z.  Breslau,  Sitzung 
vom  23.  II.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1519.  (Mechanische 
Behinderung  der  Harnentleerung,  starke  Füllung  der  Blase  und  doppel- 
seitige Hydronephrose  infolge  von  Druck  eines  von  der  Beckenfaszie 
oder  vom  Darmbeinperiost  ausgehenden  kongenitalen  Tumors.) 

32.  Laa,  A.,  Hydronephrosis  acuta.    Brit.  Med.  Joum.  1903  Bd.  II,  pag.  2215. 

33.  Lea,  A.  W.  W.,  Acute  recurrent  hydronephrosis,  with  notes  of  foor 
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34.  Legueu,  F.,  La  role  des  vaisseanx  anormaux  dans  la  patbog^nie  de 
rhydron^phrose.    Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  T.  XXII,  pag.  1861. 

35.  —  Sur  rhydron^phrose  intermittente.    Progr^s  m^d.  1903.  Nr.  19. 

36.  Mi r ab e au,  Linksseitige  Hydronephrose.  Gyn.  Ges.  München,  Sitzung 
vom  16.  XIL  1903.  Monatsschr.  für  Gebjartsh.  u.  Gynäkol.  Bd.  XX, 
pag.  884. 

37.  Monsarrat,  K.  W.,  Hydronephrosis  due  to  valve  formation  of  the 
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39.  Nicolaysen,  J.,  Vier  Fälle  von  Hamretention  in  der  Niere  wegen 
üreterstenose.  Norsk  Mag.  f.  Laegevidensk.  Vol.  LXIY,  pag.  1297.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXII,  pag.  100. 

40.  Paolo,  F.,  Ligatur  des  Ureters  und  deren  Wirkung.  Societä  med.-chir. 
di  Modena.    V^iener  med.  Presse  Bd.  XLV,  pag,  1522. 

41.  Petersen,  R.,  Three  nephrectomies,  presenting  features  of  interest  to 
the  gynecologist.    Am.  Joum.  of  Obst.  Vol.  IL,  pag.  318  u.  393. 

42.  P  e  y  r  o  t ,  Sur  la  pathog^nie  de  T hydronephrose.  Soc.  de  Chir.  de  FariSy 
Sitzung  vom  18.  lU.  Zentralbl.  für  die  Krankh.  der  Harn-  u.  Sex.-Org. 
Bd.  XV,  pag.  429. 

48.  Quincke,  H.,  Zur  Pathologie  der  Hamorgane.  Deutsches  Arch.  f.  klin. 
Med.  Bd.  LXXIV,  Heft  3/4. 
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44.  Rabot  und  Berti  er,  J.,  Zwei  Fftlle  von  kongenitaler  Hydronephrose 
bei  Kindern.    Lyon  m^d.,  May  1. 

45.  Riese,  Resektion  von  Nierenbecken  und  Ureter.  Freie  Vereinigung  der 
Chirurgen  Berlins,  Sitzung  vom  14.  XI.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXI, 
pag.  1471. 

46.  Rutherford,  H.,  Hydronephrotic  cyst  Glasgow  Path.  and  Clin.  Soc, 
Sitzung  vom  10.  X.  Edinburgh  Med.  Journ.  Vol.  LXXVIIT,  pag.  471. 
(7jfthrige8  Kind,  transperitoneale  Nephrektomie,  Heilung.) 

47.  Ryaboff,  Traumatische  Hydronephrose.  Wratsch  1903  II,  Nr.  29. 
(Nephrotomie,  Heilung.) 

48.  Stauder,  Vereiterte  multilokulare  Zystenniere.  Nürnberg,  med.  Ges.  u. 
Poliklinik,  Sitzung  vom  1.  IX.  MUnch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag. 
2076.    (Nephrektomie.) 

49.  Stubenrauch,  Akute  Vereiterung  einer  latent  verlaufenen  Hydro- 
nephrose. Ärztlich.  Verein  München,  Demonstrationsabend  vom  24.  II. 
Mfinch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  858.    (Demonstration.) 

50.  Syms,  P.,  Cystic  kidney.  New  York  Surg.  Soc,  Sitzung  vom  23.  XII. 
1903.    Annais  of  Surgery  Vol.  XXXIX.  pag.  598. 

51.  Tnffier,  T.,  L'hydron^phrose ;  la  valeur  th^rapentique  de  son  traite- 
ment  conservatear.    Presse  m4d.  30  Mars. 

51a.  Wenczel,  T.,  K^toldali  vesecysta  esete.  Gynaekologia  Nr.  4.  (Fall 
▼on  doppelseitiger  Nierenzyste  bei  einer  26jähr.  II  p.  Pat.  bemerkt  seit 
3  Jahren  eine  Geschwulst  im  Bauche;  Schmerzen  sind  seit  einem  halben 
Jahre  vorhanden.  Gut  genährte,  gesund  aussehende  Frau.  An  beiden 
Seiten  des  stark  vorgewölbten  Bauches  ist  eine  zystöse,  eiförmig-ovale, 
unbewegliche  Geschwulst  zu  fühlen,  welche  die  Mittellinie  nicht  er- 
reichen und  von  den  Genitalien  unabhängig  sind.  Die  Diagnose  „Nieren- 
zyste' wurde  durch  die  Laparotomie  bestätigt.  Schnitt  längs  der  Crista 
ilei,  retroperitoneales  Vordringen  bis  zur  Tumorwaod;  Eröffnung  des 
Tumors,  wobei  sich  ca.  2  Liter  seröser  Flüssigkeit  ergiesst.  Innenfläche 
glatt,  nach  oben  erweitert  sich  die  Höhle,  nach  dem  Becken  zu  wird  sie 
trichterartig  verengt.  Es  wird  auch  ein  Phosphorstein  gefunden.  Aus- 
nähen der  Wand;  Drainage.  Die  zweite  Zyste  wurde  2  Wochen  später 
eröffnet.  Die  Höhlen  werden  täglich  ausgespült  und  drainiert.  Heilung 
langsam,  aber  stetig  fortschreitend,  vollständig  afebril.    Urin  normal.) 

(Temesväry.) 

52.  Wiesinger,  Zystenniere.  Biolog.  Abteilung  des  ärztl.  Vereins  Ham- 
burg, Sitzung  vom  15.  III.  Münchener  mediz.  Wochenschr.  Bd.  LI, 
pag.  1037. 

53.  Wildbolz,  Cholesterinurie.  Korrespondenzbl.  f.  Schweizer  Arzte  Bd. 
XXXIV,  Heft.  6. 

Über  die  Pathogenese  der  Hydronephrose  sind  folgende 
Arbeiten  anzuführen: 

Bazy  (6)  verteidigt  neuerdings  seine  Ansicht^  dass  die  Hydro- 
nephrose kongenitalen  Ursprungs  ist  und  bestreitet  ihre  Entstehung 
durch  primäre  Nephroptose  schon  deshalb,  weil  die  Hydronephrose 
dann  viel  häufiger  sein  mQsste,  und  weil  die  Hydronephrose  in  früherem 
Alter  beobachtet  wird,  als  die  Nephroptose.  Auch  die  neuerdings  auf- 
gestellte Behauptung,  dass  ein  den  Ureter  kreuzendes  Gefäss  Hydro- 
nepbroee  bewirken  könne,  weist  Bazy  zurück.  Die  Behandlung  muss 
die  Beseitigung  der  Ursache  zum  Ziele  haben,   und  es  ist  deshalb  die 
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Beseitigung  der  UretervereDgerung  und  die  Anastomoeenbildung  cwiscben 
Ureter-  und  Nierenbecken  vor  allem  ins  Auge  zu  fassen. 

Brann  (11)  beschreibt  einen  Fall  von  Nephrektomie  bei  intermittierender 
Ujdronephrose,  in  welchem  die  exstirpierte  Niere  drei  üreteren  hatte.  In 
einem  weiteren  Falle  wurde  wegen  Pyurie  und  urämischer  Erscheinungen  zu- 
nächst  die  Nephrotomie  und  dann  eine  PJastik  des  Nierenbeckens  ausgeführt 

Gallant  (21)  berichtet  über  einen  Fall  von  Uydronephrose  im  Wochen- 
bett, bewirkt  durch  Kompression  des  Ureters  durch  einen  Tnbo-Ovarial-Abszess: 
Bei  der  lumbaren  Operation  fand  sich  der  komprimierende  Tumor  in  der 
Bauchhohle  liegend  und  da  der  Stiel  nicht  erreicht  werden  konnte,  wurde 
die  Lumbaiwunde  geschlossen  und  durch  Laparotomie  der  Tumor  entfernt; 
Heilung. 

Laa  (32)  erklärt  als  grundlegende  Ursache  einer  akuten  Hydro- 
nephrose  stets  eine  Dislokation  der  Niere;  die  entscheidende  Veran- 
lassung ist  hierbei  eine  leichte  Torsion  oder  Einschnürung  oder  Knickung 
des  Ureters  oder  eine  sehr  spitzwinkelige  Insertion  desselben  im  Nieren- 
becken. Bei  auf  diese  Weise  stenosiertem  Ureter  kann  ein  Trauma 
zur  Okklusion  führen.  Die  Symptome  bestehen  in  heftigen,  in  kurzen 
Intervallen  auftretenden  Schmerzanfallen  mit  Schmerzgefühl  aucb  in 
den  Intervallen,  manchmal  mit  gleichzeitiger  Darmokklusion  infolge 
Verlagerung  des  Kolon.  Die  Behandlung  besteht  in  Nephrotomie  und 
Nephrorrhaphie. 

Lea  (33)  fand  in  den  von  ihm  verofientlicbten  4  Fällen  von 
intermittierender  Hydronephrose  stets  kongenitale  Anomalien  am  Ureter- 
Ansatz  als  Ursache  (Faltenbildung,  Verengerung,  zu  hoher  Ansatz). 
Die  abnorme  Beweglichkeit  hält  er  meist  für  sekundär,  jedoch  wird 
auch  die  Möglichkeit  eines  umgekehrten  ursächlichen  Zusammenhanges 
zugegeben.  Die  —  in  allen  Fällen  erfolgreiche  —  Behandlung  bestand 
in  Nephropexie,  jedoch  wird  empfohlen,  hierbei  auch  die  Nephrotomie 
zu  machen  und  das  Nierenbecken  auf  Steine  zu  untersuchen.  Zur 
Feststellung  eines  etwaigen  eiterigen  Inhalts  des  Sackes  wird  vor  der 
Operation  die  Vornahme  einer  Punktion  empfohlen.  Wenn  auf- 
steigende Infektion  droht,  so  soll  das  Nierenbecken  temporär  drainiert 
werden. 

Delkeskamp  (g.  3,  21)  führt  die  intermittierende  Hydronephroae 
bei  Nephroptose  auf  Veränderungen  und  Anomalien  am  Ursprung 
des  Ureters,  femer  auf  Kalkulose  und  Trauma  zurück.  Als  Therapie 
wird  die  Nephropexie  mit  Pyeloplicatio  oder  die  Neoanastomose  dee 
Ureters  und  die  Durchschneidung  von  Ureterstrikturen  empfohlen. 
Sonst  wird  bei  Hydronephrose  die  Nephrotomie  vorgezogen  und  die 
Nephrektomie   nur   bei    vollständiger  Zerstörung  der  Niere   ausgefuhrc 

Legueu  (34)  beobachtete  2  Falle  von  Hydronephrose,  in  welchen  der 
Ureter  durch  eine  abhängig  von  der  Nierenarterie  von  der  Aorta  ausgehende 
Arterie  abgeknickt  war.  Die  Durchschneidung  der  Arterie  führte  in  beiden 
Fällen  zur  Heilung.  Legueu  bestreitet  die  Ansicht  Bazys,  dass  die  Nephro- 
ptose durch  die  Gewichtszunahme  infolge  der  hydronephrotisohen  Ana« 
dehnung  des  Nierenbeckens  entstehe,  weil  meistens  im  Beginne  der  Anfeile 
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die  Beseitigung  der  NierenseDkniig  genflgt  und  weil  er  niemals  linkerseits  eine 
Hydronepbrose  mit  Nephroptose  gefunden  habe. 

Auch  in  2  Ffillen  von  Ficqu^  und  Hartmann  (s.  Legueu  35)  wurde 
durch  Resektion  des  den  Ureter  komprimierenden  Gefässes  die  Hydronephrose 
beseitigt.  In  frischen  derartigen  Fällen  findet  man  eine  Einschnürungsfurche 
am  Ureter,  die   durch  das  komprimierende  Qeffiss  hervorgebracht  worden  ist» 

Peyrot  (42)  beschreibt  eine  Hydronephrose  infolge  von  Verengerang  des 
Ureters  bei  seinem  Austritt  ans  dem  Nierenbecken.  Die  Verengerung  wurde 
darchtrennt  und  eine  üreterplastik  ausgeführt.  In  der  Diskussion  verteidigt  B  a  z  y 
seine  Anschauung  über  die  kongenitale  Entstehung  der  Hydronephrose,  die 
▼on  Legueu  nur  teilweise  anerkannt  wird,  und  befürwortet  die  plastischen 
Operationen  an  Nierenbecken  und  Ureter. 

Rabot  und  Berti  er  (44)  beobachteten  2  Fälle  von  kongenitaler  Hydro- 
nephrose bei  unter  2  Jahre  alten  Kindern.  In  einem  Falle  war  die  Mündung 
des  Ureters  in  die  Blase  stark  verengt.  Im  zweiten  Falle  war  die  Erkrankung 
einseitig  und  die  Niere  schon  stark  atrophisch,  während  die  andere  vikariierend 
vergrössert  war;  ausser  Hypertrophie  der  Blasen  wand  war  keine  weitere 
Anomalie  zu  finden  (Sektionsbefund).  Die  Behandlung  besteht  in  Nephrotomie 
oder  anderen  konservativen  Operationen,  eventuell  in  Nephrektomie. 

Quincke  (43)  fand  in  einem  Falle  von  Hydronephrose  einer  Einzelniere 
zeitweilig  blutigen  Harn  und  in  demselben  grobkörnige  Rundzellen,  deren 
Granula  auf  Essigsäurezusatz  sich  aufhellten.  Der  Exstirpation  folgte  Anurie 
und  Tod.  Da  die  Eömchenkugeln  noch  in  2  weiteren  Fällen  von  Hydro- 
nephrose gefunden  wurden,  scheinen  dieselben  eine  diagnostische  Bedeutung 
für  Hydronephrose  zu  haben.  Femer  wurde  im  Harn  bei  Hydronephrose 
Fibrin  gefunden,  ebenso  bei  vorgeschrittener  Schrumpfniere,  was  zusammen 
mit  alkalischer  Reaktion  des  Harns  darauf  deutet,  dass  der  Harn  ein  direktes 
Transsudat  aus  dem  Blute  enthält.  Die  bei  Hydronephrose  und  Zystenniere 
vorhandene  Polyurie  wird  als  Folge  der  Degeneration  der  Marksubstanz 
gedeutet. 

Wild  bolz  (53)  beobachtete  das  Auftreten  von  Gholestearinurie  hei  Ent- 
leerung eines  seit  Jahren  geschlossenen  Hydronephrosensackes.  Der  Harn 
entl&ielt  ausserdem  viele  Lyrophocyten,  Epithelien  in  allen  Zerfallstadien, 
grosse  Mengen  Detritus,  wenig  rote  Blutkörperchen,  Eiweiss,  keinen  Zucker 
und  keine  Mikroorganismen.  Nach  Exstirpation  der  Hydronephrose  wurde 
der  Harn  normal. 

Enderlen  (19)  fand  bei  Tieren,  denen  er  einen  Harnleiter  dicht 
an  der  Blase  unterband,  als  Folgeerscheinungen  Erweiterung  der  Ham- 
kanälchen,  Schädigung  und  teilweise  Untergang  des  Epithels,  Leukocyten- 
Infiltration  und  manchmal  Nekrose  der  Papillen.  Die  der  Papille 
g^enüber  liegenden  Teile  der  Niere  werden  am  wenigsten  geschädigt; 
Bei  längerer  Dauer  der  Hydronephrose  entstehen  auf  der  Nierenober- 
fläche Buckel,  die  mit  den  Papillen  korrespondieren.  Wenn  das  Hinder- 
nis behoben  wird,  so  tritt  eine  Erholung  der  mittleren  Partien  ein, 
aber  in  den  lateralen  Zonen  kommt  es  zu  Atrophie  der  Eanälchen  und 
sa  Bind^ewebsbildung.  Bei  der  Behandlung  der  Hydronephrose  kommt 
es  deshalb  darauf  an,  dass  das  Hindernis  möglichst  frühzeitig  beseitigt 
wird,  so  lange  noch  viel  erholungsfähiges  Gewebe  übrig  ist 

Paolo  (40)  fand  bei  Tierversuchen  nach  Ligierung  des  Ureters, 
dass    Hydronephrosen    in    Fällen   von   unyoUkommener  Entwickelung 
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des  peripheren  Kreislaufs  leichter  erzeugt  werden  als  in  normalen 
Fällen  und  sogar  ausbleiben  können,  wenn  sich  rasch  ein  Kollateral- 
Kreislauf  entwickelt.  Wenn  die  Niere  kleiner  wird,  so  ist  dies  noch 
kein  Beweis  für  eine  Atrophie,  weil  die  Funktion  nach  Lösung  der 
Ligatur  wiederkehren  kann.  Trotz  vorgeschrittener  Hydronepbrose 
können  die  Glomeruli  normal  funktionieren,  aber  das  Fpithel  erfahrt 
namhafte  Veränderungen.  Die  Ausscheidung  des  Harnes  wird  nach 
Ligierung  eines  Ureters  in  der  Weise  verändert,  dass  die  Ausscheidung 
von  Harnstoff,  Extraktivstoffen  und  Phosphaten  abnimmt.  Die  endo- 
renale  Flüssigkeit  steht  dem  Blutserum  nahe  und  wirkt  intravenös 
injiziert  toxisch,  wohl  infolge  von  Nukleoproteid Wirkung. 

Zur  Beh  andlung  der  Hydronepbrose  äussern  sich  folgende 
Autoren : 

Bazy  (7)  machte  in  einem  Falle  von  intermittierender  Hydro- 
nephrose  infolge  von  Krümmung  des  Ureters  durch  die  Füllung  des  Nieren- 
beckens die  Nephrektomie  und  in  einem  zweiten  Falle  durchschnitt  er  einen 
eine  Knickung  des  Ureters  fixierenden  Strang.  In  der  Diskussion  teilt 
Delbet  einen  Fall  von  Durchschneidung  des  Sporns  bei  spitzwinkeligem 
Abgang  des  Ureters  aus  dem  erweiterten  Nierenbecken  und  einen  Fall 
von  Einnähung  des  Ureters  an  einer  tieferen  Stelle  des  Nierenbeckens 
init  nachfolgender  Nephrorrhaphie  mit.  In  beiden  Fällen  hatte  die 
endovesikale  Scheidung  des  Harns  versagt. 

Mirabeau  (36)  berichtet  über  einen  Fall  von  heftigen  Koliken 
und  Auftreten  einer  Geschwulst  in  der  linken  Bauchseite,  die  für  Ko^ 
Stauung  gehalten  wurde.  Der  Ureter katheterisraus  ergab  linksseitige 
Hydronepbrose,  die  wegen  vollständiger  Atrophie  des  Parencbyms  ex- 
stirpiert  wurde;  Heilung.  In  der  Diskussion  fordert  Albrecht  bei 
Hydronepbrose  wegen  der  Resistenz  und  Restitutionsfähigkeit  der 
Nierenepitheiien  und  wegen  der  Möglichkeit  einer  Schädigung  der  anderen 
Niere  zu  konservativem  Verfahren  auf  und  teilt  einen  Fall  mit,  in 
welchem  eine  derartige  Niere  nach  Entfernung  der  Steine  noch  lange 
die  gesamte  Ausscheidung  besorgte,  während  die  andere  Niere  aa 
eiteriger  Pyelonephritis  erkrankt  war. 

Nicolaysen  (39)  berichtet  über  einen  Fall  von  Ureterstenoee 
an  der  Blasenmündung  und  3  Fälle  von  Scenosierung  am  Ureter- 
Ursprung.  Im  ersten  Falle  wurde  die  Stenose  durch  Neueinpflanzung 
^—  der  Ureter  war  bei  einer  Myomotomie  durchschnitten,  worden  — 
hervorgerufen.  Es  entstand  eine  renale  Retention  mit  heftigen  inter- 
mittierenden Schmerzanfallen  und  da  weder  von  der  Blase  noch  nach 
Nephrotomie  von  oben  her  eine  Erweiterung  der  Striktur  möglich  war, 
wurde  die  bereits  geschrumpfte  Niere  exstirpiert.  Im  2.  Falle  bestand 
eine  infektiöse  akute  Pyelonephritis  und  die  Stenose  wurde  nach 
Nephrotomie  mit  Erfolg  gedehnt  Die  anderen  beiden  Fälle,  in  welchen 
es   zur   Bildung  einer   Hydronepbrose    —    in   einem  Fall   einer   inter- 
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mittierenden  —  kam,  wurden  durch  Ureteropyelooeostomie,  beziehungs- 
weise Ureteropyeloplastik  geheilt.  In  einem  dieser  Fälle  fanden  sich 
im  Harn  der  anderen  Niere  Zeichen  einer  Entzündung,  die  auf  die 
Nephrotoxine  der  stenosierten  Niere  zurückgeführt  wurden  und  nach 
der  Operation  verschwanden. 

Tuffier  (51)  spricht  sich  bei  intermittierender  Hydronephrose 
fiir  die  Nephrorrhaphie,  bei  Striktur  des  Ureters  für  eine  plastische 
Ureteroperation  und  nur  bei  wirklicher  zjstischer  Hydronephrose  für  die 
Nephrektomie  aus. 

Peterson  (41)  entfernte  eine  rechtsseitige  Hydronephrose,  welche 
durch  Kompression  des  Ureters  durch  ein  retroperitoneales,  aus  dem 
Becken  aufsteigendes  Sarkom  bewirkt  worden  war.  Zehn  Jahre  vor- 
her war  ein  Uterustumor  exstirpiert  worden  und  das  retroperitoneale 
Sarkom  wird  als  Rezidiv  dieses  Tumors  aufgefasst.  In  einem  zweiten, 
gleichfalls  operierten  Falle  war  die  Hydronephrose  für  eine  Ovarial- 
zyste  gehalten  worden.  In  der  Diskussion  hebt  Goldspohn  die  Auf- 
blähung des  Kolons  als  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  hervor. 

Die  konservative  Therapie  der  Hydronephrose  mittelst 
plastischer  Operationen  am  Nierenbecken  wird  von  folgenden 
Autoren  besprochen: 

Albarran  (1)  veröffentlicht  die  Übersicht  über  36  Fälle  von 
plastischen  Operationen  an  Nierenbecken  und  Ureter.  Unter  6  Fällen 
von  Resektion   der  spornförmigen  Falte  am  Ureter-Ursprung   hatte  er 

2  Misserfolge,  unter  7  Fällen  von  Pyeloplicatio  nach  Israel  eben- 
falls 2,  unter  10  Fällen  von  seitlicher  Anastomosierung  des  Ureters 
S,  unter  10  Fällen  von  Ureteropyeloneostomie  nach  Küster  ebenfalls 

3  Misserfolge,  4  Fälle  von  orthopädischer  pyelorenaler  Resektion  (Albar- 
ran) waren  alle  erfolgreich,  ebenso  ein  Fall  von  Implantation  des  Ureters 
mit  einer  Nierenbecken-Manchette  nach  Delbet.  Die  Misserfolge  be- 
ruhen auf  Obliteration  der  neu  geschaffenen  Ureter-Mündung  oder  auf 
Knickung  des  Ureters  oder  auf  Fortbestehen  eines  Blindsackes  am 
Nierenbecken.  Die  besten  Erfolge  erwartet  er  von  der  Resektion  des 
abhaogigen  Teils  der  Tasche  des  Nierenbeckens.  Bei  Obliteration  des 
Ureters  oder  seines  Ursprungs  ist  die  Anastomosierung  des  Ureters  an- 
gezeigt oder  bei  zu  starker  Zerrung  des  Harnleiters  die  Durchschneidung 
und  untere  Einpflanzung  des  gespaltenen  Ureters. 

Gardner  (20)  fuhrt  die  Retention  im  Nierenbecken  entweder  auf 
SU  hoben  Ursprung  des  Ureters  aus  dem  Nierenbecken,  oder  auf  Ver- 
engerung des  Ureters  an  seinem  Ursprung,  oder  am  häufigsten  auf 
Knickung  oder  Torsion  des  Anfangsteiles  des  Harnleiters  oder  endlich 
auf  Kompression  desselben  durch  eine  atypisch  verlaufende  Nieren- 
arterie  zurück.  Der  zu  hohe  Ursprung  des  Ureters  wird  auf  asym- 
metrisobe  Dilatation  des  Nierenbeckens  bei  unvollkommenem  Abfluss- 
hindeniis  zurückgeführt.     Die  hier  angezeigte   Operation    besteht   ent- 

27* 
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weder  in  der  Inzision  des  dabei  gebildeten  Sporns  oder  in  Durchtrennung 
des  Harnleiters  und  Einpflanzung  in  die  tiefste  Stelle  des  Nieren- 
beckens. Bei  Striktur  am  Ureter-Ursprung  ist  die  Längsinzision  der 
Striktur  und  die  quere  Vereinigung  angezeigt.  Bei  Knickung  oder 
Torsion  des  Ureters  ist  die  Befreiung  aus  den  fixierenden  Adhäsionen 
notwendig.  Für  alle  diese  Operation  wird  die  Technik  genau  be- 
schrieben. Nach  allen  diesen  Operationen  muss  die  Niere  fixiert  und 
das  Nierenbecken  sowohl  durch  Creter-Dauerkatheter  nach  unten  als 
auch  durch  die  Lumbal  wunde  nach  aussen  drainiert  werden. 

Die  Nachbehandlung  besteht  vom  2.  bis  3.  Tage  an  in  taglich 
zweimaligen  Spülungen  des  Nierenbeckens  mit  Borwasser  und  Silber- 
nitrat. In  aseptischen  Fällen  kann  der  lumbale  Drain  nach  6  Tagen 
entfernt  werden,  bei  Infektion  später.  Wenn  2 — 3  Tage  lang  kein 
Harn  mehr  aus  der  Lumbal  wunde  aussickert,  so  soll  der  Ureter- 
Katheter  noch  einige  Tage  belassen  und  dann  entfernt  werden. 

Die  Mortalität  für  die  aut  lumbalem  Wege  ausgeführten  Opera- 
tionen beträgt  1,65  ^/o;  dagegen  starben  von  7  auf  transperitonealem 
Wege  Operierten  3.  Eine  dauernde  Heilung  mit  Durchgängigkeit  und 
Funktionsfähigkeit  des  Ureters  erfolgte  in  2  Dritteilen  der  Fälle.  Je- 
doch ist  die  Operationsheilung  nicht  gleichbedeutend  mit  wirklicher 
Restitutio  in  integrum,  denn  es  kann  nach  der  Operation  eine  neue 
Vereinigung  des  Ureters  an  der  Nahtstelle  oder  eine  neue  Knickung 
mit  nochmaliger  Harnretention  im  Nierenbecken  eintreten. 

Ausser  dem  Karzinom  und  der  Tuberkulose  der  Niere  sowie  den 
organischen  Erkrankungen  des  Ureters  gibt  es  für  diese  konservativen 
Operationen  keine  Gegenanzeige.  Allerdings  muss  die  Niere  noch 
funktionsfähig  sein,  jedoch  steht  Gardner  in  dieser  Beziehung  auf 
dem  Standpunkte  Guyons,  dass  auch  ein  geringer  noch  funktionieren- 
der Rest  des  Nierengewebes  für  den  Körper  von  Bedeutung  sein  kann 
und  deshalb  erhalten  werden  soll.  Im  ganzen  ist  bei  normaler  Be- 
schaffenheit des  Nierenbeckensegmentes  des  Ureters  die  „orthopädische'^ 
Resektion  der  Nierenbecken tasche  die  Operation  der  Wahl. 

Harrison  (26)  berichtet  über  einen  Fall  von  Hydronephrose 
nach  Nephrorrhaphie  wegen  Nephroptose.  Bei  Freilegung  der  Niere 
fand  sich  das  Nierenbecken  zur  Grösse  einer  Orange  ausgedehnt  Das- 
selbe wurde  inzidiert  und  nach  Feststellung  eines  Klappenverschlussee 
des  Ureters  die  Klappe  durchschnitten  und  die  Schnittwunden  vernäht. 
Ausserdem  wurde  die  Niere  nochmals  fixiert  und  das  Nierenbecken 
drainiert  Heilung.  Monsarrat  bemerkt  hierzu,  dass  bis  jetzt  16 
Fälle  von  Pyeloplastik  veröffentlicht  wurden. 

Moynihan  (38)  berichtet  über  einen  Fall  von  Hydronephroee 
infolge  von  hoher  Insertion  des  Ureters  am  Nierenbecken  und  Steuo- 
sierung  desselben  an  der  Ursprungsstelle.  Nachdem  die  Spaltung  der 
stenotischen  Stelle  und  die  Nephrorrhaphie   vergeblich   geblieben   war. 
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wurde  bei  einer  zweiten  Operation  der  Ureter  abgetrennt  und  an  der 
tiefsten  Stelle  des  Beckens  implantiert.  In  einem  zweiten  Falle  von 
Hydronephrose  (links)  bei  Fehlen  der  rechten  Niere  fand  sich  am 
Ureler-Ursprung  eine  spornartige  Klappe,  welche  durchtrennt  wurde, 
worauf  der  Ureter  mit  breiter  Öffnung  in  das  Nierenbecken  eingenäht 
wurde.     Heilung. 

Riese  (45)  resezierte  in  einem  Falle  von  intermittierender  Hydro- 
nephrose, in  welchem  sich  unterhalb  des  Ureters  ein  mit  diesem  ver- 
wachsener Blindsack  gebildet  hatte,  den  Sack  und  den  anliegenden 
Teil  des  Ureters  und  vereinigte  Nierenbecken  und  Ureter  durch 
doppelte  Etagen-Naht.  Ausserdem  wurde  die  Nephrorrhaphie  ausgeführt. 
Heilung. 

Krause  (e.48)  führte  in  einem  Falle  von  auf  kongenitaler  Grund- 
lage entstandener  Hydronephrose  eine  Pyeloplastik  aus,  indem  er  nach 
Exzision  der  ausgesackten  Partien  des  Nierenbeckens  das  letztere  in 
einen  nach  unten  spitz  zulaufenden  Trichter  formte,  der  direkt  in  den 
Ureter  überging.     Dauernde  Heilung. 

Über  paranephrale  Zysten  und  traumatische  Hydro- 
nephrose liegt  eine  ausführliche  Abhandlung  von  Delbet  (15)  vor. 
Derselbe  bespricht  die  Pathogenese  der  auf  traumatischem  Wege  ent- 
standenen extra-  und  intrarenalen  Flüssigkeits-Ansammlungen.  Bezüg- 
lich der  Häufigkeit  berechnet  er  nach  Traumen  36,8  ^/o  extra-  und 
63,2  ^/o  intrarenale  Flüssigkeitsergüsse.  Die  paranephritischen  Ergüsse 
setzen  nicht  nur  eine  Verletzung  des  Nierenbeckens  oder  des  Ureters 
voraus,  sondern  auch  einen  geringen  Grad  von  Infektion,  denn  in  der 
Flüssigkeit  finden  sich  fast  stets  Leukocyten,  Membranen,  manchmal 
reiner  Eiter  etc.  und  meist  besteht  Fieber.  Die  echte  traumatische 
Hydronephrose  entsteht  durch  Verlegung  des  Ureters  entweder  durch 
Gerinnsel  oder  durch  Verengerung  infolge  von  Narben.  Die  para- 
renalen Ergüsse  kommen  meist  bei  jungen  Leuten  und  zwar  am  häufig- 
sten nach  Überfahren  und  nach  heftigen  Stössen  vor  und  zwar  ent- 
wickeln sie  sich  einige  Tage  bis  einige  Wochen  nach  dem  Trauma, 
^schmerzen,  Fieber,  Übelkeit  sind  nicht  konstant,  Hämaturie  fehlt  oft. 
Die  intrarenalen  Ansammlungen  kommen  bei  jungen  und  bei  alten 
Leuten  vor  durch  heftige  Stösse  (Hufschlag  etc.)  oder  starke  Anstren- 
gungen. Hämaturie  im  Beginpe  ist  häufig,  aber  nicht  konstant;  der 
Tumor  kann  erst  nach  einigen  Wochen  auftreten,  meist  unter  heftigen 
Schmerzen,  Übelkeit,  Gefühl  von  Schwere,  manchmal  Fieber.  Die 
Hydronephrosen  können  wochen-  und  monatelang  ohne  Veränderung 
bleiben.  Im  ganzen  ist  jedoch  die  Differentialdiagnose  zwischen  extra- 
ond  intrarenalen  Tumoren  kaum  möglich.  Die  Behandlung  hat  in 
m^lichst  frühzeitiger  Jnzision  zu  bestehen,  sowie  in  Wiederherstellung 
des  Hamablaufs  durch  Ureter-Naht  oder  Ureter- Anastomose ,  Ureter- 
pyeloneostomie  oder  Befreiung  des  Ureters  von  einschnürenden  Strängen. 
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Die  Nephrektomie  kommt  nur  bei  schwerer  Veränderung  an  der  Niere 
und  bei  auf  andere  Weise  nicht  zu  beseitigenden  Fisteln  in  Betracht 

Die  folgenden  Arbeiten  haben  die  polyzystische  Degene- 
ration der  Nieren  zum  Gegenstande. 

Boudet  (10)  beschreibt  einen  von  Princeteau  nephrektomierten 
Fall  von  einseitiger  polyzystischer  Niere  und  unterscheidet  2  Formen, 
eine  infizierte  und  eine  mit  Tumorbildung  einhergehende.  Bei  ersterer 
ist  die  Nephrotomie,  bei  letzterer,  wenn,  was  selten  der  Fall  ist,  nur 
eine  Niere  erkrankt  ist,  die  Nephrektomie  indiziert. 

Busse  (12)  führt  die  kongenitalen  Zystennieren  auf  eine  Ent- 
Wickel ungsstörung  zurück,  indem  die  Mark-  und  Rindenteile  einander 
nicht  erreichen ;  jedoch  sind  durchaus  nicht  alle  Zysten-Bildungen  auf 
Entwickelungsstörung  beruhend,  indem  interstitielle  Nephritis  Zysten- 
bildung  bewirken  kann.  Da  das  embryonale  Gewebe  Muskelfasern 
enthält,  so  können  diese  zur  Erklärung  von  Muskelgeschwülsten  in  der 
Niere  herbeigezogen  werden;  die  Fibrome  der  Marksubstanz  werden 
für  Fibromyome  erklärt  und  die  quergestreiften  Muskelfasern  in  den 
Mischgeschwülsten  als  metaplastisch  veränderte  glatte  Muskelfasern 
gedeutet,  so  dass  die  Entstehung  aus  versprengten  Keimen  für  diese 
Geschwülste  nicht  herangezogen  zu  werden  braucht. 

Dunger  (17)  beschreibt  4  Fälle  von  Zystennieren  und  erklärt 
diese  Veränderung  als  eine  Entwickelungsstörung,  bei  welcher  die  Bil- 
dungsanoraalie  das  ursprüngliche,  die  Gewebsproliferation  dagegen  das 
sekundäre  Moment  darstellt.  Als  Beweis,  dass  es  sich  tatsächlich  um 
eine  Missbildung  handelt,  wird  das  familiäre  und  hereditäre  Auftreten 
angeführt  und  als  Beweis  für  dasselbe  ein  Fall  von  Zystenniere  bei 
Mutter  und  Tochter  mitgeteilt 

Krön  lein  (29)  exstirpierte  eine  kolossale  Zystenniere  bei  einer 
Schwangeren  mit  Dauerheiiung. 

Delkeskamp  (g.  3,  21)  berichtet  über  3  Fälle  von  polyzysti- 
schen Nieren,  von  denen  in  einem  Falle  die  Erkrankung  doppelseitig 
war.  Bei  einseitigen  Tumoren  soll  die  Nephrektomie  gemacht  werden. 
In  einem  Falle  wurde  die  Punktion  ausgeführt  und  in  einem  Falle 
nach  Freilegung  der  Niere  die  Operation  unterbrochen,  weil  beiderseitige 
Erkrankung  befürchtet  wurde. 

Id  zwei  Fällen  von  Solitärzysten  wurde  die  Resektion  der  Zyste 
auf  transperitonealem  Wege  ausgeführt,  weil  differential- diagnostisch 
eine  Gallenblasen-Erkrankung  nicht  sicher  auszuschliessen  war.  Die 
Nierenwunde  wurde  mit  Catgut  genäht. 

S  y  m  s  (50)  berichtet  über  einen  Fall  von  stark  beweglicher,  ?ehr 
grosser  Zystenniere,  die  durch  Nephrektomie  mit  glücklichem  Ausgang 
entfernt  wurde.  In  der  Diskussion  erwähnt  Haynes  einen  ähnlichen 
Fall,  in  welchen  aber  die  Nephrektomie  wegen  gleicher  Erkrankung 
der  anderen  Niere  zum  Tode  führte.     Lilienthal  hebt  die  Wichtig- 
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keit)  in  solchen  Fällen  den  Zustand  der  anderen  Niere  eventuell  durch 
probatorische  Inzision  festzustellen,  hervor  und  hält  diesen  Eingriff  in 
Fällen  von  Eiterung  für  nicht  gefahrlicher  als  den  Ureterkatheterismus. 

Wiesinger  (52)  beschreibt  einen  Fall  von  grosser  linksseitiger 
Zystenniere  bei  einer  32jährigen  Frau;  da  die  linke  Niere  nicht,  die 
rechte  aber  normal  sezernierte  und  nicht  vergrössert  gefunden  wurde 
und  da  der  Blutgefrierpunkt  normal  war,  wurde  die  linke  Niere  exstir- 
piert.  Heilung.  In  der  Diskussion  erwähnt  Prochownik  einen  ähn- 
lichen Fall,  jedoch  wurde  hier  einige  Zeit  nach  der  Operation  auch 
die  andere  Niere  palpabel.  E.  Fränkel  erwähnt,  dass  er  die  Zysten- 
niere bei  Sektionen  stets  doppelseitig  gefunden  habe. 

Couvelaire  (14)  glaubt,  dass  die  zystische  Degeneration  drüsiger 
Organe  auch  ohne  Obliteration  der  abführenden  Kanäle  bestehen  kann 
and  sieht  die  Ursache  der  angeborenen  zystischen  Entartung  in  einem 
abnormen  Wachstum  des  Epithels  der  Drüsenkanäle. 

Glang  (23)  führt  die  kongenitale  Zystenniere  auf  eine  Entwicke- 
longsstörung  zurück,  bei  welcher  die  Harnkanälchen  nicht  gebildet 
wurden;  die  Zysten-Bildung  verlegt  er  in  die  Bow  man  sehen  Kapseln, 
m  welchen  sich  die  Glomeruli  gar  nicht  oder  nur  unvollkommen  ge- 
bildet hatten.  Bemerkenswert  ist  das  Vorhandensein  anderweitiger 
Missbildungen  bei  demselben  Kinde,  sowie  der  Umstand,  dass  ein 
früheres  Kind  derselben  Mutter  wahrscheinlich  ebenfalls  mit  Zysten- 
Biere  geboren  worden  war. 
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Zur  Pathogenese  der  eitrigen  Infektion  der  Nieren  sind  fol- 
gende Arbeiten  anzuführen: 

Richter  (48)  bespricht  die  verschiedenen  Infektionskrankheiten 
des  Nierenbeckens,  von  welchen  als  der  häußgste  der  aszendierende 
Weg  von  der  Blase  aus  genannt  wird,  dessen  hauptsächlichste  Bedin- 
gungen Retention  des  Harns  in  der  Blase  mit  Erhöhung  des  intrave^- 
kalen  Drucks,  Überdehnung  der  Blasenmuskulatur  und  Verlust  des 
Schutzapparates  an  der  Mündung  des  Harnleiters  in  der  Blase  dar- 
stellen. Besonders  ist  für  die  gonnorrhoische  Infektion  die  aszendie- 
rende Infektion  des  Nierenbeckens  häufig.     Als   prädisponierende  AIo- 
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mente  für  eine  EntzünduDg  des  Nierenbeckens  spielen  Trauma,  Druck, 
auf  den  Ureter  (so  besonders  bei  Pyelitis  gravidarum),  venöse  Hyper- 
ämie des  Nierenbeckens  und  Reizung  durch  Balsamika  eine  Bolle. 
Ausserdem  wird  die  Infektion  auf  dem  Blut-  und  Lymphwege  und  die 
Infektion  vom  Darm  aus  besprochen. 

Die  Pyelitis  kann  in  einfacher  hyperamischer  Schwellung  der 
Schleimhaut  des  Nierenbeckens  bestehen  oder  in  Entwickelung  von 
Pseudomembranen  oder  Zysten  (Ureteritis  cystica).  Bei  Abflusshindernis 
kann  es  zu  Pyonephrose  mit  schliesslicher  vollständiger  Zerstörung  der 
Niere  oder  zu  Pyelonephritis  kommen. 

Die  Diagnose  wird  vor  allem  aus  dem  Eitergehalt  des  Harns  ge- 
stellt, jedoch  ist  weder  die  Reaktion  des  Harns  noch  die  Form  der 
Epithelien  oder  das  Verhalten  der  Leukocyten  charakteristisch  für  die 
Lokalisation  der  Infektion  im  Nierenbecken.  Das  Vorhandensein  einer 
Pyelonephrose  ist  aus  dem  Auftreten  von  Zylindern  und  einem  höheren 
dem  Eitergehalte  nicht  mehr  entsprechenden  Eiweissgehalte  zu  erkennen. 
Ausser  dem  Verhalten  des  Harns  sind  die  klinischen  Erscheinungen 
—  Fieber,  Schmerzen,  welche  nach  dem  Ureter  ausstrahlen,  und  An- 
schwellung der  Niere  —  zu  berücksichtigen.  Die  wertvollsten  Anhalts- 
punkte ergibt  die  Cystoskopie  und  die  Gewinnung  des  getrennten 
Nierenharns  mittelst  Ureterkatheterismus,  Kryoskopie  und  Phloridzin- 
probe,  jedoch  erlaubt  die  Kryoskopie  für  sich  allein  bei  Pyelonephritis 
nicht  immer  ganz  sichere  Schlüsse  auf  die  Nierenfunktion. 

Die  Therapie  besteht  bei  akuter  Pyelitis  in  Bettruhe,  vermehrter 
Getrankzufuhr  (alkalisch-muriatische  Brunnen,  kalkhaltige  Wässer  und 
Milch),  in  manchen  Fällen  Sandelholzöl  und  Darreichung  innerer 
Antiseptika,  von  denen  das  Urotropin  am  meisten  empfohlen  wird.  Von 
besonderer  Wirkung  fand  Richter  die  Borsäure  innerlich  gebraucht 
in  Dosen  von  0,3 — 0,5  (3  mal  täglich)  allein  oder  kombiniert  mit 
Kampfersäure.  Die  gleichen  Mittel  oder  abwechselnd  damit  Folia  uvae 
ursi,  Arbutin  und  Adstringentien  werden  bei  chronischer  Pyelitis  emp- 
fohlen. Die  lokale  Therapie  mittelst  Ausspülung  des  Nierenbeckens 
leistet  besonders  bei  gonorrhoischer  Pyelitis  mit  Erweiterung  des  Nieren- 
beckens vortreffliche  Dienste.  Zur  Beseitigung  der  Schmerzen  eignen 
sich  die  Narkotika  innerlich,  subkutan  oder  in  Suppositorien.  Bei 
Pyonephrose  kann  die  Nephrotomie,  beziehungsweise  die  Nephrektomie 
angezeigt  sein.  In  Fällen  von  Cysto-Pyelitis  muss  gleichzeitig  die 
Blase  in  Behandlung  genommen  werden. 

In  schweren  Fällen  von  Pyelitis  gravidarum  mit  langnodauerndem 
Fieber  und  schlechtem  Allgemeinbeßnden  kann  die  Einleitung  der 
künstiiehen  Frühgeburt  notwendig  werden,  jedoch  gelingt  es  auch  in 
sehr  schlimm  aussehenden  Fällen  die  Schwangerschaft  bis  ans  Ende 
za  erhallen. 
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Füller  (19)  nimmt  für  die  Kolibazillen-Infektion  der  Niere  so- 
wohl direkte  Infektion  auf  die  Blutmenge  als  aufsteigende  Infektion 
von  der  Blase  aus  an.  Im  letzteren  Falle  empfiehlt  er  Inzision  der 
Blase  und  ausgiebige  Drainage  und  Desinfektion  derselben.  In  der 
Diskussion  hebt  F.  Ca  bot  bezuglich  der  Diagnose  der  Nierenerkran, 
kung  hervor,  dass  die  endovesikale  Harnscheidung  nicht  immer  sichere 
Resultate  ergibt.  Green  zieht  den  Ureterkatheterismus  der  Harn- 
scheidung vor,  hält  aber  doch  auch  letztere  Methode  bei  Undurchführ- 
barkeit  des  Katheterismus  für  brauchbar. 

Greene  (20)  betont  das  häufige  Vorkommen  einer  Kolibakteriurie 
infolge  von  Verdauungsstörungen  und  Obstipation,  nach  deren  Be- 
seitigung auch  die  Bakteriurie  schwindet.  In  der  Diskussion  hebt 
Walch  hervor,  dass  virulente  Bakterien  die  Niere  passieren  können, 
ohne  dass  dabei  ernste  Veränderungen  in  der  Niere  zu  entstehen 
brauchen. 

Arton  (1)  glaubt,  dass  die  gonorrhoische  Infektion  von  der  Blase 
aus  sich  nicht  durch  den  Ureter  selbst,  sondern  durch  die  ihn  beglei- 
tenden Lymphwege  nach  der  Niere  verbreite. 

Bing  (9)  beschreibt  einen  Fall  von  doppelseitiger  eiteriger  Pyelo- 
nephritis und  Perinephritis,  die  er  als  durch  Kolibazillen  entstandene, 
von  der  Blase  ausgehende,  aszendierende  Infektion  auffasst.  Die  Kranke 
hatte  kurz  vor  der  Erkrankung  abortiert.     Exitus,  Sektion sbefund. 

Bazy  (4,5)  stellt  3  diagnostisch  wichtige  Schmerzpunkte  bei  Pye- 
litis und  Pyelonephritis  fest:  1.  In  Nabelböhe  3  Finger  breit  nach 
aussen  am  äusseren  Rande  der  Muse,  recti  (Dolor  paraumbilicalis); 
2.  unmittelbar  am  unteren  Rippenrand  (Dolor  subcostalis)  und  3.  im 
Scheitel  des.  Angulus  costolumbalis  (Dolor  lumbalis).  Ferner  finden 
sich  Schmerzpunkte  im  Verlaufe  des  Ureters,  besonders  vom  Scheiden- 
gewölbe aus,  wo  der  Harnleiter  als  harter  Strang  zu  fühlen  ist.  We- 
niger konstant  sind  Schmerz  in  der  Niere  bei  Blasenentleerung  und 
ein  schmerzhafter  Punkt  2  Querfingerbreit  über  die  Symphyse  in  der 
Mittellinie,  manchmal  mit  Ausstrahlung  nach  dem  Ureter.  Endlich 
wird  die  nächtliche  Pollakiurie  hervorgehoben,  sowie  die  manchmal  auch 
bei  Erwachsenen  auftretende  nächtliche  Inkontinenz. 

Blind  reich  (12)  beobachtete  das  Vorkommen  von  beträchtlicher 
Fiebersteigerung  bei  akuter  Gonorrhöe  und  erwähnt  einen  Fall  von 
Pyelonephritis  bei  einer  Frau,  die  wegen  des  Fiebers  an  Malaria  und 
anderen  fieberhaften  Krankheiten  behandelt  worden  war,  bis  endlich 
die  Sektion  die  Erkrankung  der  Niere  aufklärte. 

Steyrer  (59)  fand  bei  einer  an  doppelseitiger  Pyelitis  leidenden 
Kranken  nach  Einführung  des  Katheters  in  dem  linken  Ureter  eine 
Vermehning  des  aus  der  rechten  Niere  sezernierter  Harn  menge  um  das 
Doppelte  mit  Herabsetzung  der  molekularen  Konzentration  dieses  Harns. 
Diese  Erscheinung  ist  bis  jetzt  noch  nicht  zu  erklären. 
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Über  die  Nierenabszesse  äussern  sich  folgende  Autoren : 

Lutz  (87)  teilt  einen  Fall  vom  Auftreten  einer  Nierenfistel  in  einer 
Lunbalnarbe  mit,  die  von  einer  vor  10  Jahren  ausgeführten  Nephrorrhaphie 
entstand,  bei  welcher  eine  Nadel  abgebrochen  war,  ohne  dass  das  Fragment 
antigefanden  werden  konnte.  Bei  der  Nephrotomie  wurde  das  Nadelstack  aus 
dem  Nierenbecken  entfernt.  Da  die  Fistel  nicht  heilte,  wurde  nach  4  Monaten 
die  seknndftre  Nephrektomie  ausgeführt.  Das  lange  reaktionslose  Verweilen 
des  Fremdkörpers  in  der  Niere  wird  auf  die  besondere  Toleranz  des  Nieren- 
gewebes  fOr  Fremdkörper  znrückgefflhrt. 

Gujon  (21)  empfiehlt  die  Nephrotomie  besonders  bei  lokalen  Ab- 
szessbildungen  in  der  Niere  und  führt  einen  Fall  von  miliaren,  durch  die 
ganze  Rindensubstanz  verbreiteten  Abszessen  an,  in  welchem  die  Niere 
durch  Nephrotomie  wieder  zur  normalen  Funktion  gebracht  wurde. 

Herszkj  (24)  erklärt  auf  Orund  der  Zusammenstellung  von 
307  Publikationen  über  Nierenabszesse  und  Perinephritis  die  Inzision 
der  freigel^ten  Niere  für  notwendig,  jedoch  müssen  samtliche  Eiter- 
herde entleert  werden. 

Van  Stockum  (57)  erklärt  die  Diagnose  metastatischer  Nieren- 
abszease  für  schwierig.  Verbreitet  sich  die  Entzündung  auf  das  Nieren- 
becken, so  treten  Störungen  in  der  Harnentleerung  auf;  verbreitet  sie 
sich  auf  die  Kapsel,  so  kommt  es  zu  Perinephritis ;  ist  weder  das  eine 
noch  das  andere  der  Fall,  so  fehlt  eine  nachweisbare  Schwellung  des 
Organs;  die  Diagnose  muss  sich  dann  auf  das  Fieber  stützen,  das 
pjämischen  Charakter  hat.  Der  Harn  enthält  dabei  vielleicht  nicht 
mehr  Leukocyten,  als  bei  anderen  fieberhaften  Erkrankungen.  Dabei 
tritt  femer  Polyurie  auf,  auf  welches  Zeichen  hoher  diagnostischer  Wert 
gel^  wird.  In  zwei  Fällen  (darunter  ein  Fall  von  puerperalen  meta- 
staüscben  Abszessen)  wurde  je  einmal  die  Nephrektomie  und  die  Nephro- 
tomie mit  Erfolg  ausgeführt 

Über  Pjelitis  und  Perinephritis  sind  folgende  Arbeiten  an- 
zufnhFen: 

Freeman  (18)  findet  die  akute  Pyelitis  des  Kindesalters  be- 
sonders bei  Mädchen  häufig  vorkommend  und  hält  für  die  häufigste 
ÜTBache  die  Infektion  vom  Genitaltraktus  aus,  jedoch  gibt  er  auch 
die  Infektion  vom  Darmtraktus  aus  zu,  wofür  die  Häufigkeit  des  Vor- 
kommens von  Kolibazillen  im  Nierenbeckeninhalt  spricht.  Die  Sym- 
ptome bestehen  in  wiederholten  Frosten  mit  Fiebersteigerung  und  Diar- 
rhoen, Die  Schwierigkeit  der  Diagnose  besteht  besonders  darin,  dass 
von  Kindern  schwer  reiner  Harn  zu  erhalten  ist.  Die  Behandlung 
besteht  in  Neutralisiemng  des  Harns.  In  der  Diskussion  betont 
Morse,  dass  auch  von  Kindern  unschwer  reiner  Harn  zu  erhalten  ist; 
enthält  derselbe  ausser  Leukocyten  geschwänzte  und  spindelförmige 
Zellen,  so  kann  auf  Pyelitis  geschlossen  werden.  In  einzelnen  Fällen 
fand  er  Taberkelbazillen  im  Harn.  Abt  fand  in  einem  Falle  von 
Pyditts  im  Kindesalter  den  „Shiga-Bacillus^S 
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Hartwig  (23)  macht  auf  die  Notwendigkeit  aufmerkBam,  bei 
kontinuierlichem  Fieber  im  Kindesalter  den  Harn  auf  Leukocyten  zu 
untersuchen.  Die  Behandlung  der  Pyelitis  besteht  in  dem  innerlichen 
Gebrauch  von  Harndesinfizientien,  besonders  Terpentin  und  Urotropin. 

Townsend  (55)  beobachtete  sechs  Fälle  von  Perinephritis  — 
Entzündung  der  fibrösen  Kapsel  —  bei  Kindern.  In  keinem  Falle 
konnte  die  richtige  Diagnose  gestellt  werden,  sondern  stets  wurde  eine 
Wirbel-  oder  Hüfterkrankung  angenommen.  Als  Ursachen  primärer 
Perinephritis  werden  Traumen  in  der  Nierengegend,  Oberanstrengung, 
Erkältung  und  Erschütterung  des  Körpers,  als  Ursachen  der  sekundären 
Form  alle  Erkrankungen  der  Harnorgane,  ferner  Allgemeinerkrankungen 
(Typhus)  Pneumonie,  Pleuritis  und  Echinokokken  angenommen.  Als 
erste  Symptome  treten  Schmerzen  in  der  Nierengegend  auf,  die  für 
Lumbago,  Neuralgie,  Malum  Pottii,  Wirbel-  und  und  Hüftgelenkserkran- 
kungen gehalten  werden  können.  In  der  Folge  treten  Fieber  und 
Initialfrost  und  heftige  Konstipation  ein.  Die  Behandlung  hat  anfangs 
in  Bettruhe,  später  in  Eröffnung  des  Abszesses  zu  bestehen. 

Die  Pyelitis  und  Pyelonephritis  in  der  Schwanger- 
schaft wird  von  folgenden  Autoren  besprochen: 

Cragin  (17)  führt  als  Hauptursachen  der  Pyelitis  gravidarum 
die  Kompression  des  Ureters  in  der  Schwangerschaft  und  die  Infektion 
der  oberen  Harnwege  auf  dem  Zirkulationswege  meist  mit  Kolibazillen 
an.  Die  Häufigkeit  der  rechtsseitigen  Erkrankung  begründet  er  mit 
der  Einstellung  des  Kopfes  und  der  dadurch  bewirkten  häufigeren  Kom- 
pression des  rechten  Ureters;  damit  steht  aber  die  allgemeine,  von 
Cragin  selbst  bestätigte  Erfahrung  im  Widerspruch,  dass  die  Erkran- 
kung meist  schon  im  fünften  bis  achten  Monate  auftritt.  In  diflTe- 
rentiell-diagnostischer  Beziehung  wird  auf  die  Möglichkeit  der  Ver- 
wechselung mit  Appendizitis,  Typhus  und  Salpingitis  hingewiesen.  Bei 
länger  bestehender  Erkrankung  kann  das  Parenchym  selbst  infiziert 
werden  (Pyelonephritis).  Die  Behandlung  besteht  in  Bettruhe,  Milch- 
diät, reichlicher  Flüssigkeitszufuhr,  Eisblase  auf  die  Nierengegend  und 
Verabreichung  von  Harnantisepticis.  Die  künstliche  Frühgeburt  ist  nur 
selten  notwendig.  Ist  die  Niere  selbst  infiziert,  so  ist  Nephrotomie  oder 
Nephrektomie  indiziert. 

Haeberlin  (22)  spricht  sich  auf  Grund  von  acht  beobachteten 
Fällen  gegen  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  Pyelitis 
gravidarum  aus  und  empfiehlt  abwartende  diätetische  Behandlung  (künst- 
liche Flüssigkeitszufuhr  und  Harndesinfizientien). 

Kendirdjy  (27)  erklärt  als  Ursache  der  Pyelonephritis  in  der 
Schwangerschaft  die  Erweiterung  des  Ureters  durch  Druck  des  schwan- 
geren Ureters  auf  den  Harnleiter  in  der  Höhe  des  Beckeneinganges. 
Die  Infektion  wird  für  die  Mehrzahl  der  Fälle  vom  Darm  aus  auf  dem 
Zirkulationswege  angenomtnen.     Die  AfiTektion  hat  in   der  überwiegend 
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Mehrzahl  der  Fälle  ihren  Sitz  rechts  (unter  62  Fällen  fand  sie  sich 
nur  sechsmal  links),  entsprechend  der  Dextrotorsiou  des  Uterus;  in 
vier  Fällen  war  sie  doppelseitig.  Im  Wochenbett  kann  sie  durch  In- 
fektion von  bei  der  Geburt  entstandenen  Verletzungen  hervorgerufen 
werden.  Das  Auftreten  der  Erkrankung  ist  meist  ein  akutes,  die  Sym- 
ptome bestehen  in  Fieber  mit  Frösten,  Schmerzen  in  der  Gegend  des 
Nierenbeckens,  schmerzhafte  Harnentleerung,  typhusähnlichen  Darm- 
erscheinungen, Pyurie,  Albuminurie,  Empfindlichkeit  des  Leibes,  beson- 
ders der  Nierengegend,  zuweilen  nachweisbarer  Vergrösserung  der  Niere 
und  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens.  Die  Zeit  des  Auftretens 
&\\t  meist  in  die  letzten  vier  Monate  der  Schwangerschaft.  Die  Dia- 
gnose ist  in  zweifelhaften  Fällen  durch  Cystoskopie  und  Ureterenkathe- 
terismus  zu  sichern.  Im  Wochenbett  tritt  häufig  Entfieberung  ein, 
jedoch  können  die  Krankheitserscheinungen  auch  fortdauern  und  in 
letzterem  Falle  zeigt  das  Fieber  viel  unregelmässigere  und  stärkere 
Schwankungen  als  bei  puerperaler  Infektion  der  Genitalien. 

Die  Prognose  ist  günstig,  indem  unter  62  Fällen  nur  zwei  Todes- 
fille  beobachtet  wurden,  in  einem  Falle  an  puerperaler  Infektion  nach 
kriminellem  Abortus  und  in  einem  an  Niereninsuffizienz  wegen  doppel- 
seitiger AfiTektion.  Für  die  Schwangerschaft  ist  die  Prognose  weniger 
günstig,  indem  dieselbe  unter  62  Fällen  21  mal  spontan  durch  Früh- 
geburt unterbrochen  wurde  oder  die  Frühgeburt  eingeleitet  werden  musste. 

Die  Therapie  ist  zunächst  eine  symptomatische  und  diätetische, 
wobei  die  Harn -Antiseptika  eine  Rolle  spielen;  bei  den  meisten  Fällen 
aber  ist  bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  die  künstliche  Frühgeburt 
einzuleiten,  dagegen  ist  bei  noch  nicht  lebensfähigem  Kinde  die  Nephro- 
tomie auszuführen.  Die  Nephrektomie  ist  nur  indiziert,  wenn  bei  der 
Nephrotomie  die  Niere  in  zu  ausgedehnter  Weise  erkrankt  befunden 
wurde.     Zum  Schlüsse   werden  64  Fälle   aus   der  Literatur  aufgezählt. 

Kouwer  (29)  nimmt  für  die  Entstehung  der  Pyelonephritis  in 
der  Schwangerschaft,  deren  Symptome  er  beschreibt,  eine  aszendierende 
Erkrankung  von  der  Blase  aus  an,  jedoch  kann  die  Erkrankung  der 
Blase  selbst  geringfügig  und  vorübergehend  sein.  Prädisponierend  für 
die  Entstehung  dieser  Entzündung  wirkt  der  Druck  des  Uterus  auf 
die  Hamwege.  Als  Therapie  wird  Ruhe,  geeignete  Diät,  Urotropin 
oder  Salizylpräparate,  in  schweren  Fällen  die  Einleitung  der  künst- 
lidien  Frühgeburt  empfohlen.  Nach  der  Entleerung  tritt  meistens,  aber 
nicht  immer  Heilung  ein. 

Opitz  (44)  stellt  einschliesslich  mehrerer  Eigen beobachtungen 
64  Fälle  von  Pyelitis  in  der  Schwangerschaft  zusammen  und  bezeich- 
aet  diese  Affektion  als  eine  oft  mit  schweren  Symptomen  akut  ein- 
aetzende,  aber  prognostisch  günstige,  wenn  auch  häufig  lang  andauernde 
£rkrankang.  Als  häufigste  Symptome  erwähnt  er  Schmerzen  im  Leibe, 
die  nch  meist  bald  auf  eine  Niere  und  den  Verlauf  des  Ureters  loka- 
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lisieren  lassen  und  in  das  entsprechende  Bein  ausstrahlen,  Froste  mit 
Fieber  von  40^  und  darüber,  das  mit  Re-  und  Intermissionen  länger 
oder  kürzer  anhält  und  mit  schweren  AUgemeinsyroptomen  einhergeht, 
sowie  Pyurie  mit  saurer  Reaktion  des  Harnes.  Der  Harn  ist  stete 
meist  in  geringem  oder  wechselndem  Orade  eiweisshalüg,  Nierenbecken- 
epithelien  und  Zylinder  können  zeitweilig  fehlen.  Die  Erkrankung 
tritt  am  häufigsten  im  fünften  bis  siebenten  Monate  auf»  selten  früher 
oder  später,  und  zwar  ist  in  ^/5  der  Fälle  die  rechte  Niere  erkrankt. 
Doppelseitigkeit  ist  sehr  selten.  Die  Elrkrankung  kann  schon  in  der 
Schwangerschaft  ausheilen,  meistens  ist  dies  aber  erst  nach  der  Geburt 
der  Fall.  Die  Pyelitis  kann  zur  frühzeitigen  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  führen.  Als  Ursache  ist  die  Kompression  des  Ureters» 
als  infektiöses  Agens  meist  das  Bacterium  coli  zu  betrachten.  Die 
Diagnose  ist  ^  meist  leicht  und  nur  selten  ist  Cystoskopie  und  Ureter- 
katheterismus  notwendig.  Zur  Behandlung  wird  Milchdiät  und  Urotropin 
empfohlen,  bei  Erfolglosigkeit  oder  bedrohlichen  Erscheinungen  bei 
lebensiähigem  Kinde  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt,  bei 
nicht  lebensfähigem  Kinde  die  Nephrotomie,  welcher  nach  der  Geburt 
nur  ausnahmsweise  die  Nephrektomie  folgen  muss.  In  der  Diskussion 
betont  Döderlein,  dass  die  Schwangerschaf  tspyelitis  auf  aufsteigender 
Infektion  von  der  mangelhaft  entleerten  Blase  aus  beruhe.  Schaff  er 
erwähnt  die  Möglichkeit  einer  Veranlassung  durch  Influenza  und  die 
Infektion  von  einer  Cystocele  aus. 

Roch  ard  (49)  berichtet  über  einen  Fall  von  schwerer  doppelseitiger 
Pyelonephritis  bei  vorgerückter  Schwangerschaft.  Nach  der  Geburt 
von  Zwillingen  verschwanden  die  Nierensymptome  ganz  plötzlich.  Er 
führt  die  von  Kendirdjy  veröffentlichte  Statistik  an,  wonach  von 
62  Fällen  nur  zwei  starben.  Die  Behandlung  soll  zunächst  ezspek- 
tativ  bleiben  und  bei  drohenden  Symptomen  in  der  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt,  nicht  in  einer  Nierenoperation  bestehen. 

Rudaux  (50)  betont  das  überwi^ende  Vorkommen  des  Pyelo- 
nephritis gravidarum  bei  jungen  Frauen  und  besonders  bei  Erstgebärenden 
und  die  fast  ausschliessliche  Erkrankung  der  rechten  Niere.  Die  Er- 
krankung tritt  meist  im  fünften  bis  sechsten  Monate  der  Schwanger- 
schaft auf,  manchmal  schleichend  und  unbemerkt,  häufiger  mit  ernsten 
Allgemeinerscheinungen,  Fieber  mit  Frösten,  Schmerzen  in  der  rechten 
Lendengegend  spontan  und  auf  Druck,  Vergrösserung  der  Niere,  Druck- 
schmerzhaftigkeit  des  Ureters  besonders  von  der  Scheide  aus  und  Pyuria 
bei  sauerer  Reaktion.  Die  Behandlung  besteht  in  Bettruhe  mit  dauernder 
Lagerung  auf  der  linken  Seite,  Milchkost,  Trinken  von  alkalischen 
Wässern,  regelmässiger  Entleerung  des  Darmes  und  wenn  nötig  aub* 
kutanen  Morphium-Injektionen  zur  Beseitigung  der  Schmerzen  und  Yer* 
hütung  einer  Frühgeburt  Bei  Retention  des  infizierten  Harns  und 
schweren  Allgemeinerscheinungen  kommt  die  Einleitung  des  künstlichen 
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Abortus  oder  der  Frühgeburt  und  erst  bei  Fortdauer  der  echwereu  Er- 
scheinungen Nephrotomie  und  Nephrektomie  in  Betracht. 

Paste  au  (45)  veröffentlicht  drei  Fälle  von  Pjonephrose  in  der 
Gravidität  mit  beträchtlichen  Fieberanfällen.  Da  die  Nephrotomie  in 
der  Schwangerschaft,  wenn  möglich  zu  vermeiden  ist  und  andererseits 
im  ersten  Falle  die  Aufsuchung  und  Sondierung  der  Uretermündungen 
nicht  gelang,  versuchte  Paste  au  durch  vorsichtige,  mehrmals  des 
Tages  ausgeführte  Dehnung  der  Blase  auf  die  Entleerung  des  gefüllten 
Nierenbeckens  einzuwirken  und  zwar  mit  Erfolg;  mit  der  Entleerung 
des  Nierenbeckens  fiel  sofort  die  Temperatur  ab  und  in  einem  Falle 
wurde  im  Augenblicke,  als  die  Blase  ausgedehnt  wurde,  ein  Schmerz 
in  der  Niere  empfunden.  Paste  au  erklärt  diese  Einwirkung  auf  die 
Niere  von  der  Blase  aus  durch  Reflexwirkung  und  glaubt,  dass  da- 
durch sowohl  die  Sekretion  des  Harns,  als  auch  die  Exkretion  infolge 
von  Erregung  der  Muskulatur  der  oberen  Harnwege  befördert  werde. 
Eine  Einwirkung  durch  Dislokation  des  schwangeren  Uterus  und  Ent- 
lastung des  Ureters  glaubt  er  nicht  annehmen  zu  sollen.  Die  Blasen - 
dehnung  ist  nur  bei  gesunder  Blase,  und  dann  nur  unter  allen  Kautelen 
der  Asepsis,  mit  Nela ton- Katheter  und  Spritze  ganz  allmählich  vor- 
zunehmen, bis  Harndrang  entsteht;  nach  Entfernung  des  Katheters 
soll  die  Kranke  die  eingespritzte  Flüssigkeit  so  lange  als  möglich  in 
der  Blase  zurückhalten.  Die  Injektionen  sind  drei-  bis  viermal  inner- 
halb 24  Stunden  vorzunehmen. 

Hieran  schliesst  sich  eine  Reihe  von  Mitteilungen  über  Pyelitis 
und  Pyelonephritis  im  Wochenbett. 

£«egueu  (33)  führt  die  Pyelonephritis  gravidarum  auf  die  Kom- 
pression des  Harnleiters  durch  den  Uterus  und  sekundäre,  meist  häma- 
togene,  seltener  aufsteigende  Infektion  und  zwar  meist  mit  Kolibazillen 
zurück.  Sie  kann  akut  auftreten,  aber  auch  längere  Zeit  latent  bleiben. 
Bei  Auftreten  der  Symptome  nach  der  Geburt  kann  die  Diflerential- 
diagnoae  mit  puerperaler  Infektion  schwierig  werden.  Das  akute  Ein- 
setzen der  Erscheinungen  erfolgt  häufiger  in  den  ersten,  als  in  den 
letzten  Schwangerschaftsmonaten,  wo  die  Erkrankung  häufig  latent 
bleibt.  Meistens  heilt  die  Affektion  nach  der  Entbindung  aus,  doch 
kann  sie  auch  latent  fortbestehen  und  bei  der  nächsten  Schwanger- 
schaft rezidivieren.     Die  Prognose  ist  dennoch  günstig. 

Die  Behandlung  soll  eine  interne  sein,  zugleich  wird  Lagerung  auf 
die  Seite  empfohlen,  um  den  Harnleiter  zu  entlasten,  sowie  Erregung 
reflektorischer  Kontraktionen  des  Nierenbeckens  durch  Blasenfüllung. 
Bei  doppelseitiger  Erkrankung  soll  die  künstliche  Frühgeburt  einge- 
leitet, bei  einseitiger  eventuell  die  Nephrotomie  in  den  ersten  6 — 7  Mo- 
naten ausgeführt  werden. 

In  der  Diskussion  betont  Wallich  die  Schwierigkeit  der  Diffe- 
zentialdiagnose  zwischen  Pyelonephritis  und  puerperaler  Infektion«    Er 
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glaubt  nicht,  dass  die  Pyelonephritis  allein  durch  die  Kompression  des 
Ureters  bewirkt  werde,  weil  sie  im  Wochenbett  nicht  immer  zurückgeht. 
Die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  daher  nur  bei  sehr 
ernstem  Allgemein  zustand  der  Schwangeren  vorzunehmen.  Martin  hat 
3  Fälle  beobachtet,  darunter  einen  Fall,  in  welchem  die  Pyelonephritis 
diejenige  Seite  betraf,  auf  der  das  Becken  asymmetrisch  verengt  war; 
dieser  Fall  spricht  für  Kompression  des  Ureters  als  Ursache.  In  einem 
Fall  handelte  es  sich  um  Schwangerschaft  bei  Bestehen  einer  lumbalen 
Kierenfistel,  die  schon  früher  wegen  Pyelonephritis  angelegt  worden 
war;  die  darauf  folgende  Schwangerschaft  verlief  ohne  Störung  bis 
zum  8.  Monate.  Audebert  beobachtete  3  Fälle  von  Pyelonephritis 
gravidarum  ohne  Fieberanfälle;  er  hält  Gonorrhöe  für  eine  häufige 
Ursache  der  Erkrankung  und  die  Kompression  für  die  Ursache  der 
Stauung  des  infizierten  Harns.  Pinard  bestreitet,  dass  Schwangerschaft 
allein  Pyelonephritis  bewirken  könne,  sondern  dass  diese  von  einer 
Cystitis  herrühre.  Er  zieht  die  Nephrotomie  der  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  vor.  Potocki  und  Bender  beobachteten  3  Fälle 
von  Pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft,  die  im  2.  bis  ö.  Monate 
auftraten;  in  einem  Falle  wird  Influenza,  in  einem  zweiten  frühere 
Cystitis  als  Ursache  angesprochen,  im  dritten  Falle  blieb  die  Ursache 
unaufgeklärt.  Zwei  der  Frauen  gebaren  am  Ende  der  Schwangerschaft, 
eine  ist  noch  in  Behandlung.  In  einem  4.  Falle  war  im  5.  Monate 
der  Abortus  eingeleitet  worden  und  die  nächstfolgende  Schwangerschaft 
verlief  ungestört.  Da  die  Afiektion  meist  für  Mutter  und  Kind  unge- 
fährlich ist,  soll  die  Behandlung  so  lange  als  möglich  eine  interne 
bleiben  (Milchkost,  Urotropin);  nur  in  schweren  Fällen  ist  ein  chirur- 
gischer Eingriff  gerechtfertigt.  Sorel  beobachtete  Pyelonephritis  in 
der  Schwangerschaft  bei  Nephroptose  und  voraufgegangener  Cystitis. 
Wal  lieh  (58)  beobachtete  den  Verlauf  des  Wochenbettes  hei 
zwei  au  Pyelonephritis  leidenden  Frauen.  Der  Verlauf  kann  völlig 
afebril  sein,  wenn  die  Qeburt  längere  Zeit  nach  der  letzten  Fieber- 
attacke eintritt,  dagegen  ist  er  febril,  wenn  kurz  vor  oder  während  der 
Geburt  noch  Fiebersteigerungen  vorhanden  waren.  Der  durdi  Pyelo- 
nephritis bewirkte  Fieberverlauf  unterscheidet  sich  von  echter  puerperaler 
Infektion  durch  starke  Temperaturschwankungen  mit  morgendlicfaen 
Intermissionen ,  durch  Ausbleiben  der  Pulsbeschleunigung  und  dur^ 
Euphorie.  Eine  intrauterme  Therapie  ist  in  solchen  Fällen  zu  ver- 
meiden. Zur  Prophylaxe  wird  regelmässige  Entleerung  der  Blase  mk 
Katheter  empfohlen,  damit  die  äusseren  Genitalien  nicht  mit  dem  eteer- 
haltigen  Harn  benetzt  werden.  In  der  Diskussion  macht  Lepage  auf 
die  zuweilen  nach  der  Geburt  plötzlich  eintretende  Entfieberung  infolge 
Entlastung  des  Ureters  aufmerksam;  dem  regelmässigen  EatheteriemtM 
zieht  er  die  Darreichung  von  Harnantisepticis  und  die  Milchdiät  vor. 
Champetier  de  Ribes  hält  die  Pyelonephritis  in  der  Schwangerwdmit 
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für  häufig  und  glaubt,  dass  viele  Albuminurien  in  der  Schwangerschaft 
auf  Pjelonephritis  beruhen.  Pinard  führt  die  Pyelonephritis  gravi- 
darum auf  Kompression  des  Ureters  durch  den  Uterus  zurück  und 
glaubt,  dass  auch  Fiebersteigertuig  im  Wochenbett  durch  neuerliche 
Kompression  des  Ureters  bei  Herabsteigen  des  Uterus  ins  kleine  Becken 
bewirkt  werde;  diese  Kompression  könnte  durch  Hinaufschieben  des 
Uterus  beseitigt  werden.  Eine  Indikation  zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  bei  Pyelonephritis  gravidarum  erkennt  Pinard  nur 
für  seltene  Fälle  an. 

Krause  (30)  beobachtete  im  Wochenbett  eine  unter  Schüttelfrost 
und  Sepsiserscheinungen  einsetzende  schwere  Diphtherie  des  einen 
Nierenbeckens;  der  Ureterenkatheterismus  ergab  keinen  Harn  und  beim 
Weitervorschieben  schmieriggraue  Massen.  Die  Nephrotomie  ergab, 
dasa  das  Nierenbecken  mit  grauweissen  nekrotischen  Massen,  mit  harn- 
sauren  Niederschlägen  durchsetzt,  ausgefüllt  war.  Nach  Auslöffelung 
des  Nierenbeckens  trat  in  wenig  Wochen  Heilung  ein.  Die  Ursache 
der  Erkrankung  blieb  unklar;  die  Blase  war  nur  leicht  zjstitisch  et- 
krankt.  In  der  Diskussion  wird  von  Ostreich  ein  weiterer  Fall  von 
diphtheridscher  Nekrose  (bei  Granularatrophie)  erwähnt. 

Martens  (39)  beobachtete  Albuminurie,  Cylindrurie  und  Pyurie 
im  Verlaufe  einer  puerperalen  Pyämie  mit  Schmerzen  in  der  linken 
Niere,  jedoch  ergab  die  Funktionsprüfung,  dass  die  rechte  Niere  noch 
schwerer  erkrankt  war.  Deshalb  wurde  ein  Eingriff  unterlassen.  Spontan- 
heilung. 

Bastin-Williams  (3)  berichtet  über  einen  Fall  von  Pyelo- 
nephritis infolge  von  Trauma  wenige  Tage  vor  der  Entbindung  bei 
einer  Hochschwangeren.  Im  Wochenbett  trat  Pyurie  mit  Fieber  auf. 
Die  Diagnose  wurde  mittelst  des  Luys sehen  Segregators  gesichert. 
Unter  regelmässiger  Massage  der  Niei'e  verschwand  allmählich  die 
Pyurie  und  die  Pyelonephritis  kam  zur  Heilung. 

Kapsammer  (25)  berichtet  über  einen  Fall  von  Nierenkoliken, 
die  nach  langjährigen,  auf  eine  Zangenentbindung  zurückreichende 
Blaaeobesch werden  folgten  und  zuletzt  mit  den  Menses  zeitlich  zu- 
aammenfielen,  mit  Schüttelfrösten  und  Erbrechen.  Der  linke  Ureter 
erwies  sich  als  undurchgängig  und  die  Nephrektomie  ergab  sklerosierende 
Atrophie  und  chronischen  Nierenabszess. 

Bar  und  Luys  (2)  veröffentlichen  einen  Fall  von  Pyelonephritis, 
die  nach  einem  Wochenbett  entstanden  war  und  in  der  nächstfolgenden 
BchwaDgerschaft  exazerbierte. 

Die  Behandlung  der  Niereneiterungen  wird  von  folgen- 
den Aatoren  besprochen: 

Kelley  (26)  exstirpierte  eine  rechtsseitige  pyonephrotische  Becken- 
niere,   welche   für   einen   retrouterinen  Abszess  mit  Durchbruch  in  die 
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Blase  gehalten  worden  war.     Exitus.     Die  Niere  reichte  weit  über  das 
Promontorium  herunter  und  der  Ureter  war  3  Zoll  lang. 

Brewis  (13)  exstirpierte  eine  grosse  Pjonephrose  einer  verlagerter 
Niere  von  45  Pfundgewicht  15  Zoll  Länge  und  10  Zoll  Dicke.  Der 
Tumor  bestand  aus  mehreren  mit  Eiter  gefüllten  Räumen  und  der  Ureter 
war  durch  einen  Stein  verschlossen. 

L  i  n  c  k  (36)  beschreibt  bei  einem  8jährigen  Kinde  eine  Verdoppe- 
lung der  rechten  Niere  mit  Pjonephrose  der  oberen  und  sekundärer 
Schrumpfung  in  der  unteren  Hälfte. 

Kümmell  (32)  beobachtete  4  Fälle  von  Erweiterung  des  Ureter- 
stumpfs  nach  Nephrektomie  uud  Eiterung  aus  demselben.  Die  Symptome 
bestanden  in  Pyurie  mit  Fieber  und  Schmerzen  auf  der  nephrektoraierten 
Seite.  Er  fuhrt  diese  Erscheinungen  auf  ampullenformige  Erweiterung 
des  Ureters  infolge  von  Ulzerationen  und  Strikturen  zurück,  welche 
durch  Aufsteigen  eines  gonorrhoischen  Prozesses  von  der  Blase  aus 
oder  durch  Verletzung  des  Ureters  durch  einen  vorhandenen  Stein  be- 
wirkt wurden. 

D  e  1  k  e  s  k  a  m  p  (g.  3,  21)  unterscheidet  eine  primäre  Pjonephrose 
und  eine  sekundär  infizierte  Hjdronephrose.  Die  Infektion  kann  auf- 
steigend durch  Gonorrhöe  oder  auf  dem  Blutwege  erfolgen.  Als  Ope- 
ration kommt  zunächst  die  Nephrotomie  in  Betracht,  jedoch  musste 
in  mehreren  Fällen  die  sekundäre  Nephrektomie  gemacht  werden.  Ist  die 
jN^iere  in  ein  vielfaches  Höhlensjstem  verwandelt,  so  wird  primär 
nephrektomiert.  In  mehreren  Fällen  blieben  Fisteln  zurück;  in  einem 
Falle  wurde  die  Fistel  mit  Erfolg  an  gefrischt  und  genäht. 

Delkeskamp  teilt  ferner  7  Fälle  von  paranephralen  Abszessen 
mit,  von  welchen  3  nach  Furunkeln  und  einer  auf  tuberkulöser  Basis 
entstanden  war.  In  diagnostischer  Beziehung  sind  der  Mangel  einer 
scharfen  Umgrenzung  und  die  unregelmässige  Gestalt  des  Tumors,  ferner 
das  intermittierende  Fieber,  die  fehlende  respiratorische  Verschieblichkeit, 
die  Skoliose  der  Wirbelsäule,  die  Beugekon traktur  des  Oberschenkels 
und  die  Vorwölbung  der  Lendengegend  von  Wichtigkeit.  Die  Behand- 
lung besteht  in  lumbaler  Inzision  mit  Tamponade  der  Höhle. 

Die  konservative  Behandlung  der  Nierenbecken- 
eiterungen mittelst  Eatheterismus  und  Spülung  des  Nierenbecken» 
wird  in  folgenden  Arbeiten  besprochen: 

Ereissl  (31)  versucht  die  Indikationen  des  therapeutischen  Kathe- 
terismus des  Harnleiters  und  Nierenbeckens  zu  präzisieren  und  glaube 
dass  derselbe  unter  gewissen  Bedingungen  von  guter  Wirkung  sei,  vor 
allem  bei  unkomplizierter,  chronischer,  aufsteigender  Ureteritis  und  Pye- 
litis. Wenn  die  Kapazität  des  Nierenbeckens  50  ccm  nicht  übersteigt^ 
werden  bei  dieser  Affektion  Spülungen  des  Nierenbeckens  empfohlen. 
Bei  Harnleitererkrankung  und  Harnstauung  ist  der  Dauerkatheter  su 
versuchen,   wenn  ein  anderer  Eingriff  kontraindiziert  ist     Ferner  wird 
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die  Sondierung  bei  Gerinnsel  Verstopfung  des  Ureters  empfohlen,  bei 
Strikturen  ist  dagegen  ein  Dauererfolg  nicht  zu  erwarten.  Bei  Harn- 
leitersteinen  soll  der  Operation  ein  Versuch  mit  Sondierung  und  Ol- 
injektion  vorangehen. 

Endlich  empfiehlt  Kreissl  die  Einführung  von  Sonden  in  den 
Harnleiter  zum  Zwecke  der  Vermeidung  von  operativen  Verletzungen 
des  Ureters  und  zur  Behandlung  von  Harnleiterfisteln. 

Rafin  (46,  47)  beobachtete  linksseitige  Kolibazillen-Pyelitis,  die 
wahrscheinlich  aus  einer  3  Jahre  vorher  stattgehabten  Entbindung  mit 
Erkrankung  an  Phlebitis  im  Wochenbett  (oder  aus  der  Schwanger- 
schaft? Ref.)  stammte.  Da  ausser  der  Pyurie  eine  Retention  im  Nieren- 
becken nachzuweisen  war,  wurde  das  Nierenbecken  abwechselnd  mit 
Borwasser  und  mit  1 — 5^/oiger  Silbernitratlösung  mehrmals  des  Tages 
ausgespült  und  dadurch  vollständige  Klärung  des  Harns  erzielt.  Von 
Interesse  ist,  dass  die  subjektiven  Beschwerden  sich  stets  nur  auf  die 
Blase  beschränkten. 

Weiter  berichtet  Rafin  über  einen  mit  Silbernitratspülungen  des 
Nierenbeckens  erfolgreich  behandelten  Fall  von  Staphylokokken-Pjelitis 
nach  gonorrhoischer  Infektion. 

Kolischer  (28)  empfiehlt  bei  Erkrankungen  des  Nierenbeckens 
den  Ureterkatheterismus  und  Spülungen  des  Nierenbeckens,  wodurch 
aach  bei  Verwendung  von  indifferenten  Flüssigkeiten  (z.  B.  von  sterilem 
Wasser)  Eiter-  und  Zellpartikel,  die  Intoxikationserscheinungen  bewirken 
können,  aus  den  Hamwegen  fortgespült  werden. 

Schmidt  (e.  82)  empfiehlt  bei  Pyelitis  die  permanente  Drainage 
der  Ureteren  und  die  Einspritzung  von  Silberlösungen  in  das  Nieren- 
becken. 
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Zur  Pathologie  UDd  Pathogenese  der  Nierentuber- 
kulose sind  folgende  Abhandlungen  anzuführen: 

Casper  (9)  erklärt  die  aszendierende  Harntuberkulose  för  äusserst 
selten,  jedoch  hat  er  2  sichere  Fälle  dieser  Art  bei  Frauen  beobachtet 
Daraus,  dass  die  Erkrankung  in  der  Blase  eine  vorgeschrittenere  ist, 
als  in  den  Nieren,  kann  nicht  auf  eine  aszendierende  Tuberkulose  ge- 
schlossen werden.  Schon  aus  der  Tatsache,  dass  die  Nierentuberkuloee 
in  fast  allen  Fällen  einseitig  ist,  muss  geschlossen  werden,  dass  die 
Harn  tuberkulöse  fast  stets  eine  deszendierende  ist.  Durch  den  Qe- 
echlechts verkehr  entsteht  fast  niemals  eine  Harn-Genital-Tuberkulose. 
Als  wichtigste  Prädisposition  für  die  tuberkulöse  Infektion  der  Niere 
wird  eine  vorausgegangene  Erkrankung  des  Nierenbeckens  genannt, 
besonders  die  Gonorrhöe,  weshalb  chronische  gonorrhoische  und  Wochen- 
betts-Pyelitiden  sorgfältig  behandelt  werden  müssen. 

Als  hauptsächlichste  anatomische  Formen  der  Nieren  tuberkulöse 
werden  aufgeführt:  die  Miliartuberkulose  und  die  chronische  käslg- 
ulzeröse  Tuberkulose    mit   Höhlenbildung    und    fibröser    oder   eiteriger 
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Perinephriüs.  Die  Niere  kann  dabei  vergrössert  oder  bei  Überwiegen 
der  Schrumpfungsprozesse  verkleinert  sein.  Bei  langem  Besteben  der 
Nierentuberkulose  erkranken  ausnahmslos  auch  die  Harnleiter  und  zwar 
io  Form  von  Geschwüren  oder  von  sklerosierender,  zur  Obliteration 
führender  Periureteritis. 

In  bezug  auf  Diagnostik  und  Therapie  ist  der  Standpunkt  Caspers 
bekannt  und  schon  wiederholt  in  diesen  Jahresberichten  besprochen 
worden. 

K  ü  m  m  e  1 1  (29,  30)  betont  vor  allem  den  absteigenden  Charakter 
der  Tuberkulose   des  Hamsystems   und   die   primäre   Erkrankung  der 
Niere  auf  hämatogenem  Wege,  von  welcher  aus  erst  die  Infektion  der 
Blase  erfolgt ;  nach  Entfernung  der  erkrankten  Niere  heilt  die  sekundär 
erkrankte  Blase   von   selbst   und   es   soll   daher  die  Blasentuberkulose 
niemals    operiert,    dagegen   die  Niere  möglichst   früh  entfernt  werden. 
In  6  Fällen   gelang  esEümmell,    die   Nierentuberkulose    schon    im 
Frühstadium   zu  erkennen,    d.  h.    zu  einer  Zeit,    wo    weder   objektive 
Symptome,  noch  subjektive  Beschwerden  in  ausgeprägter  Weise  auf  eine 
Erkrankung  der  Nieren  hindeuteten,  sondern  wo  nur  ein  trüber  Harn 
vorhanden  war,  der  entweder  zufällig  von  dem  Kranken  selbst  oder  vom 
Arzte  bei  Gelegenheit  der  Untersuchung  bemerkt  wurde.    Das  wichtigste 
Merkmal   ist   dann   der  Nachweis   der  Tuberkelbazillen  im  Harn,  ent- 
weder durch  Sedimentierung  aus  grossen  Mengen  Harn  oder  durch  die 
Anreicheningsmethode  von  Jochmann  oder  durch  das  Tierexperiment 
In  manchen  Fällen  bestehen  gleichzeitig  Erkrankungen  der  weiblichen 
Geoitalorgane    (Retroflexio  etc.),    auf   welche    zunächst    die   etwa   be- 
Btebenden  Blasen besch werden  bezogen  werden.     In  allen  diesen  Fällen 
loll  aber  das  Hamsystem  genau  untersucht  werden,  denn  nach  Küm- 
mells  Anschauung  ist  bei  einer  Frau  eine  jede  Cystitis,  die  nicht  auf 
Gonorrhöe  oder  auf  Katheterismus  beruht,  auf  Tuberkulose  mindestens 
verdächtig.     Von  hohem  Interesse  ist,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Fälle, 
in  welchem  die  Niere  im  Frühstadium  der  Tuberkulose  exstirpiert  wurde, 
schon  weitgehende  Zerstörungen  in  der  Niere    vorhanden   waren.     Für 
den  Nachweis  des  Sitzes  der  Tuberkulose  in  der  Niere  und   der  Ein- 
oder  Doppelseitigkeit  der  Erkrankung  ist  der  Ureterkatheterismus   un- 
entbehrlich  und   auch  durch  das  Voelcker- Josephscbe  Verfahren 
(Einspritzung  von  Indigkarmin)   nicht   zu  ersetzen.     Letzteres  gestattet 
lediglich   die  Feststellung,  ob   beide   Nieren   überhaupt  funktionieren, 
und  erleichtert  besonders  das  Aufsuchen  der  Ureter-Mündungen,  es  ist 
also  eine  wertvolle  Bereicherung  der  Untersuchungsmethoden,  nicht  aber 
rä  Ersatz  des  Ureterkatheterismus. 

Steht  die  Diagnose  auf  Nierentuberkulose  fest,  so  ist  die  möglichst 
frühzeitige  Nephrektomie  —  bei  gesunder  Schwesterniere  —  das  einzig 
rationelle  Verfahren.  Bezüglich  der  Behandlung  des  Ureter-Stumpfes 
wird  das  Einfuhren  eines  Drahtes  in  denselben  empfohlen,  welcher  in 
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einer  Lange   von    etwa    10  cm  zur  Weiasglut   gebracht   werden   kann 
und  den  Ureter  zur  Verödung  bringt. 

Von  den  48  dem  Vortrage  zugrunde  liegenden  Fällen  (darunter 
33  Frauen)  war  in  5  Fällen  die  Erkrankung  doppelseitig,  eo  dass  in 
diesen  Fällen  nur  die  Nephrotomie  möglich  war.  5  mittelst  Nephrek- 
tomie Operierte  starben  an  den  Operationsfolgen  (je  eine  an  Herz- 
kollaps,  Lungenembolie  und  Sepsis  und  2  an  Peritonitis);  32  blieben 
am  Leben,  darunter  10  über  5  Jahre  und  darüber  und  10  über  2  Jahre; 
die  übrigen  sind  erst  seit  kürzerer  Zeit  operiert. 

Vineberg  (52)  betont  die  Häufigkeit  der  einseitigen  Nieren- 
tuberkulose beim  Weibe  und  die  Häufigkeit  einer  sekundären  Cjstitis. 
Jede  Cystitis,  welche  der  örtlichen  Silbernitrat-Behandlung  widersteht, 
muss  für  verdächtig  auf  Blasen  tuberkulöse  gehalten  werden.  Die 
Rötung  und  Oeschwürsbildung  in  der  Umgebung  der  Ureteren-Mun- 
düng  spricht  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit,  aber  nicht  mit  völliger 
Sicherheit  für  Blasentuberkulose.  Eine  Katheterisierung  des  Ureters  der 
gesunden  Seite  sollte  bei  Blasen  tuberkulöse  vermieden  werden.  Eine 
örtliche  Behandlung  der  Blasentuberkulose  ist  nicht  angezeigt^  sondern 
es  ist  die  Niere  zu  exstirpiereu.  In  den  4  von  Vineberg  operierten 
Fällen  wurde  Dauerheilung  für  l^/s — 7  Jahre  erzielt 

In  der  Diskussion  erwähnt  Janvrin  einen  Fall,  in  welchem  die 
Diagnose  auf  Nieren-  und  Ureter-Steine  gestellt  wurde,  die  Nephrek- 
tomie aber  eine  tuberkulöse  Niere  ergab.  B  o  v  6  e  hebt  die  Notwendige 
keit  hervor,  sich  vor  der  Operation  über  die  Gesundheit  der  anderen 
Niere  zu  vergewissern ;  ist  die  andere  Niere  nicht  intakt ,  so  soll  die 
Nephrotomie  gemacht  werden,  jedoch  gibt  es  Fälle,  in  welchen  die 
schwerer  erkrankte  Niere  entfernt  werden  muss;  die  Blasen  tuberkulöse 
hält  er  für  ein  spät  auftretendes  Symptom  der  Nierentuberkuloee. 
Harris  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Blasen  tuberkulöse  oft  die 
Ureter- Mündungen  schwer  auffindbar  sind;  die  Auffindung  wird  durch 
Färbung  der  Blase  mit  Berlinerblau  erleichtert.  Gordon  teilt  zwei 
Fälle  von  Nierenexstirpation  mit,  in  denen  die  andere  Niere  fehlte; 
eine  der  Operierten  starb  erst  28  Tage  nach  der  Operation.  Ede- 
bohls  betont  die  Wichtigkeit,  vor  einer  Operation  über  das  Vor- 
handensein und  den  Gesundheitszustand  der  anderen  Niere  Gewissheit 
zu  erlangen.  Goffe  teilt  einen,  Reynolds  10  Fälle  von  Nephrek- 
tomie bei  Nierentuberkulose  mit,  alle  mit  Erfolg;  in  7  der  letzteren 
wurde  der  ganze  Ureter  mit  der  Niere  exstirpiert;  die  Nephrektomie 
ergibt  ein  besseres  Resultat  als  eine  allgemein  roborierende  Behandlung. 

A 1  b a r r a n  und  Cathelin  (1)  betonen,  dass  bei  einseitiger  Nieren- 
tuberkulose die  Infektion  der  anderen  Niere  nicht  bloss  auf  dem  ge- 
wöhnlichen Wege  durch  die  Zirkulation,  sondern  auch  durch  Ver* 
mittelung  einer  venösen  Nierenkapsel-Zwerchfell- Verbindung  bewirkt 
werden  kann. 
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Baum  garten  und  Kraemer  (4)  stellten  durch  Versuche  an 
Kaniochen  fest,  dass  bei  experimentell  erzeugten  Blasentuberkulose  die 
oberen  Hammenge  niemals  erkranken  und  dass  demnach  die  Weiter- 
verbreitung  der  Tuberkulose  im  Hamapparat  dem   Sekretstrom  folgt. 

Bab  (3)  ericlärt  die  deszendierende  Nierentuberkulose  f&r  den 
überwiegend  häufigsten  Typus  der  Erkrankung,  jedoch  gibt  er  für  Aus- 
nahmefälle die  Möglichkeit  einer  aszendierenden  Infektion  zu  und  führt 
dafür  ein  Beispiel  bei  einem  männlichen  Kranken  (Übergang  der  In- 
fektion Yon  der  Prostata  unmittelbar  auf  den  Ureter)  au. 

Hansen  (17)  nimmt  für  die  Entstehung  der  Nierentuberkulose 
die  hämatogehe  Infektion  an  und  für  die  ableitenden  Harnwege  die 
durch  den  herabströmenden  bazillenhaltigen  Harn  vermittelte  deszen- 
dierende Infektion.  Eine  Verbreitung  durch  kontinuierlich  fortschrei- 
tende Exulzeration  kommt  nicht  vor. 

Hüter  (19)  erklärt  die  primäre  Blasen  tuberkulöse  für  äusserst 
selten  und  die  Uretertuberkulose  für  niemals  primär.  Die  Nieren- 
tuberkulose entsteht  als  primäre  Infektion  auf  dem  Blutwege.  Blasen- 
tuberkulose ohne  Erkrankung  der  Niere  wird  mit  Wahrscheinlichkeit 
durch  Infektion  von  Tuberkelbazillen  durch  die  nicht  erkrankte  Niere 
erklärt 

Hunner  (20,  21)  hält  die  Blasentuberkulose  meist  für  sekundär 
und  verlegt  die  primäre  Erkrankung  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle 
in  die  Niere.  Von  seinen  35  Fällen  kann  nur  in  5  eine  primäre  Er- 
krankung  der  Blase  zugelassen  werden.  Dennoch  waren  in  17  Fällen 
die  Blasensjmptome  zuerst  aufgetreten.  Hunner  unterschätzt  zwar 
den  Wert  der  Cystoskopie  nicht,  jedoch  soll  zunächst  durch  die  Pal- 
pation der  Niere  und  des  Ureters,  durch  den  Nachweis  von  Tuberkel- 
bazillen im  Harn  und  wenn  nötig,  durch  den  Tierversuch  die  Tuber- 
kulose erkannt  werden.  Den  Katheterismus  des  gesunden  Ureters  durch 
die  infizierte  Blase  verwirft  er,  ebenso  die  Untersuchung  in  Knie-EUen- 
bogenlage,  wobei  infizierter  Harn  durch  die  klaffenden  Ureter-Mün- 
doDgen  zurückströmen  kann,  ebenso  auch  die  Curettage  der  Blase  bei 
Tuberkulose.  Eine  lokale  Therapie  der  Blase  ist  von  höchst  zweifel- 
haftem Wert.  Die  Nephrotomie  führte  er  unter  35  Fällen  nur  3  mal, 
die  Nephrektomie  9  mal,  die  Nephrektomie  mit  partieller  Ureterektomie 
7  mal,  die  Nephrektomie  mit  totaler  Ureterektomie  13  mal,  die  Nephro- 
ureterocystektomie  3  mal  aus.  Von  den  Operierten  starben  5  (14  ^/o), 
davon  2  an  den  Folgen  der  Operation,  und  22  (63  ^/o)  wurden  geheilt. 
Bei  den  übrigen  ist  die  andere  Niere  oder  die  Lunge  erkrankt  oder  es 
besteht  eine  chronische  Nephritis. 

Sampson  (47)  betont,  dass  besonders  der  exkretorische  Harn- 
Strom  das  Aufsteigen  einer  Harninfektion  von  der  Blase  verhindert, 
jedoch    kann    infolge  der  Erkrankung   der  Ureter    und    seiner   Mün- 
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dungsstelle  in  der  Blase  erweitert  sein,  so  dass  ein  Rückfluss  statt- 
finden kann. 

Die  Symptome  und  die  Diagnose  der  Nierentuber- 
kulose  werden  von  folgenden  Autoren  besprochen. 

Casper  (10)  betont  die  häufige  Sjmptomlosigkeit  der  Anfangs- 
stadien der  Nierentuberkulose.  Hier  ist  nur  der  Nachweis  der  Tuberkel- 
bazillen entscheidend,  der  in  80 ^/o  der  Fälle  gelingt;  in  den  übrigen 
Fällen  ist  das  Tierexperiment  zu  Hilfe  zu  nehmen.  Die  Frage,  ob 
Niere  oder  Blase  und  welche  Niere  erkrankt  ist,  muss  durch  den  Ureter- 
katheterismus  erwiesen  werden.  Sobald  Eiterung  konstatiert  ist,  muss 
operiert  werden,  wobei  Blasen-  und  Lungentuberkulose,  Fieber  und 
Arteriosklerose  keine  Gegen indikation  darstellen,  wohl  aber  Erkrankung 
der  zweiten  Niere  und  Diabetes.  Die  Mortalität  wird  durch  die  An- 
wendung des  Ureterkatheterismus  erheblich  herabgesetzt,  namentlich 
werden  dadurch  die  Fälle  von  „Nierentod*'  vermieden.  Inoperable  Fälle 
geben  eine  schlechte  Prognose.  In  der  Diskussion  wird  von  Milchner 
auf  die  Möglichkeit  der  Verwechselung  von  Tuberkelbazillen  mit  anderen 
säurefesten  Bazillen,  besonders  Sm^ma-Bazillen  hingewiesen.  Der  von 
ihm  beobachtete  Fall  wird  in  einer  weiteren  Veröffentlichung  mitgeteilt 
(35).  Derselbe  betrifft  ein  11  jähriges  Mädchen  mit  früheren  Häma- 
turien, Pyurie  und  Vergrösserung  und  Schmerzhaftigkeit  der  linken 
Niere.  Die  exstirpierte  Niere  ergab  keine  Anzeichen  von  Tuberkulose, 
sondern  eine  Hydropjonephrose  mit  Abknickung  im  Anfangsteil  des 
linken  Ureters.  Die  Smegma-Bazillen  stammten  aus  dem  zwischen  den 
kleinen  Labien  angesammelten  Smegma  und  der  Katheter-Harn  war 
bazillenfrei.  Zur  Entscheidung  solcher  Fälle  empfiehlt  Milchner  den 
Tierversuch. 

Fürbringer  betont,  dass  auch  nach  Ausschaltung  der  Fälle 
von  Tod  an  Nieren insuffizienz  die  Mortalitätsziffern  der  neueren  Stati- 
stiken besser  sind,  als  die  der  älteren  und  dass  dies  vielleicht  durch 
andere  Faktoren,  wie  Indikationsstellung  und  bessere  Technik,  be- 
dingt sein  kann.  Ferner  weist  er  darauf  hin,  dass  bei  Nierentuber- 
kulose auch  unter  interner  Medikation  zuweilen  Stillstand  und  sogar 
Heilung  eintreten  kann  und  dass  diese  Tatsache  bei  der  Indikations- 
stellung berücksichtigt  werden  müsse;  im  ganzen  stimmt  er  aber  der 
Indikationssteliung  Gaspers  und  Königs  zu.  Davidsohn  bemerkt, 
dass  auch  von  der  mikroskopischen  Untersuchung  ausgeschnittener 
Gewebsteilchen  keine  sichere  Diagnose  der  Tuberkulose  zu  erwarten 
ist,  weil  die  tuberkulösen  Herde  zirkumskript  und  der  ausgeschnittene 
Teil  normal  sein  kann.  Michaelis  weist  darauf  hin,  dass  in  der 
Blasen  schleim  haut  andere  Knötchenbildungen  vorkommen,  wie  er,  Gut- 
mann, Hansemann  u.  A.  beobachtet  haben  und  dass  diese  bei 
der  cystoskopischen  Untersuchung  mit  Tuberkelknötchen  verwechselt 
werden  können.     Casper  gibt  zum  Schlüsse  zu,  ebenfalls  Fälle  der 
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letzteren  Art  beobachtet  zu  haben,  glaubt  aber,  dass  diese  mit  Tuber- 
kulose der  Blase  nicht  verwechselt  werden  können. 

Dupuj  (14)  berechnet  die  Häufigkeit  der  Hämaturie  auf  hl — ^/s 
aller  Fälle  von  Nieren  tuberkulöse.  Er  unterscheidet  eine  initiale,  prä- 
fflonitorische,  und  eine  im  Stadium  der  Pyelonephritis  auftretende  Harn- 
bhtung.  Die  erstere  entsteht  bei  Lokalisation  der  Erkrankungen  in 
der  Nierenrinde  und  in  den  Glomerulis  durch  Dilatation  und  Ruptur 
der  Kapillaren ;  bei  mehr  vorgeschrittener  Erkrankung  und  Übergreifen 
auf  das  interstitielle  Gewebe  kann  sie  durch  perituberkulöse  Kon- 
gestion infolge  von  Toxämie  hervorgerufen  werden.  Im  Stadium  der 
Pyelonephritis  kann  die  Hämaturie  durch  Ulzerationen  im  Nierenbecken 
und  in  Kavernen,  durch  sekundäre  Konkrementbildung,  durch  Aus. 
dehnang  und  Kongestion  der  Niere  infolge  von  Verlagerung  des  Ureters 
und  durch  Spät- Infektion  der  Nieren  auf  dem  Blutwege  bewirkt  werden. 
Bei  primärer  Nierentuberkulose  ist  die  Hämaturie  eine  abundante,  früh- 
zeitig auftretende  und  intermittierende  und  sie  verliert  sich  mit  dem 
Fortschreiten  des  Prozesses;  bei  sekundärer  Nierentuberkulose  ist  sie 
weniger  abundant,  spät  auftretend  und  meist  durch  Blasen blutun gen 
Terdickt 

Schmidt  (48)  beobachtete  einen  Fall  von  hartnäckiger  Nieren- 
blutuDg,  in  welchem  er  wegen  Verdachtes  auf  Tuberkulose  Tuberkulin 
injizierte;  es  erfolgte  Allgemein-Beaktion,  aber  keine  lokale  Reaktion 
in  der  blutenden  Niere.  Die  Niere  wurde  exstirpiert  und  es  fand  sich 
dissiminierte  Tuberkulose  der  Niere  mit  Knötchen bildung  und  teilweisem 
käsigen  Zerfall  im  Nierenbecken  und  auf  den  Papillen.  In  der  Dis- 
kusaion erwähnt  Schlesinger  einen  Fall  von  Lungentuberkulose 
mit  8  Tage  vor  dem  Tode  aufgetretener  starker  Nierenblutung,  als 
deren  Ursache  bei  der  Sektion  nur  ein  einziges  miliares  Knötchen  im 
Nierenbecken  aufgefunden  wurde. 

Kapsammer  (24)  macht  auf  die  Notwendigkeit  des  Ureterkathe- 
terionus  zur  Ermöglichung  der  Frühdiagnose  einer  Nieren  tuberkulöse 
aufmerksam.  Eine  Infektion  des  gesunden  Ureters  kann  durch  eine 
1^/ooige  Sublim atinstillation  verhütet  werden.  In  den  von  ihm*  ope- 
rierten Fällen  von  Nierentuberkulose  fand  sich  eine  durch  tuberkulöse 
Ulzerationen  bewirkte  Stenose  am  Ausgang  des  Nierenbeckens  und  eine 
weitere  an  der  Blasenmündung  des  Ureters.  Kapsammer  hält  diese 
SteUen  für  Prädilektionsstellen  zur  Ansiedelung  der  von  der  Niere 
kommenden  Tuberkelbazillen.  '  In  einem  Falle  kam  es  zu  einer  voll- 
ständigen Obliteration. 

Noble  (c.  6,  70)  berichtet  über  einen  Fall  von  Nierentuber- 
knlose,  in  welchem  wegen  des  Vorherrschens  der  Blasensymptome  die 
Blase  lange  Zeit  vergeblich  behandelt  worden  war  und  die  Diagnose 
schliesslich  mittelst  Cjstoskopie  gestellt  wurde.  Nach  Nephrektomie 
heilte  die  Blase  spontan  aus. 
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T.  Brown  (8)  hebt  als  erstes  Symptom  der  NierentuberkuloBe  den 
verstärkten  Harndrang  hervor,  der  bis  zur  Notwendigkeit  einer  zwei- 
stündigen Entleerung  der  Blase  sich  steigern  kann.  Beiüglich  der  Be- 
flchaffenheit  des  Harns  werden  alle  Fälle,  in  welchem  sich  dauernd 
Leukocyten  finden  und  keine  Mikroorganismen  gesehen  werden,  als 
auf  Tuberkulose  verdächtig  beieichnet  Aus  der  Sohmerzhaftigkeit  einer 
Niere  darf  nicht  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  diese  Niere  Sitz  der 
Erkrankung  ist.  Sehr  wichtig  ist  die  Cystoskopie,  sowie  der  Ureter- 
katheterismus  und  die  Untersuchung  des  getrennten  Nierenharns,  jedoch 
wird  in  betreff  des  cystoskopischen  Befundes  darauf  aufmerksam  ge- 
macht, dass  die  Blase  und  die  Uretermündung  noch  frei  von  Erkran- 
kung sein  können.  Bezüglich  des  Oehaltes  des  Harns  an  Tuberkel- 
bazillen ist,  wenn  solche  nicht  gefunden  werden  und  nur  wenig  Harn 
erhältlich  ist,  der  Tierversuch  anzustellen. 

Bei  der  Nephrektomie  ist  vor  allem  der  Ureter  aufzusuchen.  Eine 
Durchschneidung  3  Zoll  unterhalb  des  Ursprungs  genügt  für  gewöhn- 
lich. Nach  Durchschneidung  und  Unterbindung  ist  das  vesikale  Ureter- 
ende  mit  Thermokauter  oder  mit  starker  Karbolsäure  zu  kauterisieren. 
Die  Ligatur  allein  genügt  nicht,  denn  bei  tuberkulös  erkranktem  Harn- 
leiter ist  ein  Rückfliessen  aus  der  Blase  nicht  sicher  auszuschliessen. 
Für  die  Stielversorgung  ist  die  Einzelligatur  der  Gef&sse  das  beste 
Verfahren.  Kann  der  Stiel  nur  abgeklemmt  werden,  so  soll  womöglich 
wenigstens  die  Arterie  getrennt  ligiert  werden. 

Kaufmann  (25)  betrachtet  als  Hauptmerkmale  der  Nierentuber- 
kulose den  schmerzhaften  Harndrang  während  und  besonders  nach  der 
Miktion,  das  Blut-  und  Eiterkörperchen  enthaltende  Sediment,  den 
Eiweissgehalt,  zuweilen  mit  Zylindern  und  die  stets  saure  Reaktion 
des  Harns  sowie  den  Gehalt  an  Tuberkelbazillen.  Dazu  kommen  Tem- 
peratursteigerungen, zeitweilige  Blutungen  und  Schmerzen  in  der  Nieren- 
gegend. Cystoskopie  und  Ureterkatheterismus  sind  für  die  Diagnose 
unentbehrlich. 

Loumeau  (39)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  einerseits  tuber- 
kulöse Affektionen  der  Niere  bestehen  können,  die  nicht  mit  den  £x- 
kretionswegen  in  Verbindung  stehen,  so  dass  der  Harn  ohne  patho- 
logische Bestandteile  sein  kann,  und  andererseits,  dass  bei  anderweidgeo 
Erkrankungen  der  Niere  (z.  B.  in  dem  von  ihm  beobachteten  Falle 
von  Nierenkarzinom)  im  Körper  vorhandene  Tuberkelbaztllen  durch  die 
erkrankte  Niere  ausgeschieden  werden  können. 

Pech^re  (37)  beschpeibt  eine  Form  von  tuberkulöser  Nephritis,  die 
mit  parenchymatöser  Nephritis  Ähnlichkeit  hat  und  sogar  auch  Ödeme 
hervorruft.  Den  Schlüssel  zur  Diagnose  gibt  der  Nachweis  von  To- 
berkelbazillen  im  Harn.   Eine  Spontanheilung  ist  möglich.  Die  Therapie 

ist  eine  innere,  roborierende. 
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Danforth  (15)  hebt  die  Unmöglichheit  hervor,  eine  hyper- 
trophische Niere  durch  Palpation  von  einer  krankhaften  Tumorbildung 
zu  unterscheiden  (?  Ref.).  Bezüglich  der  Diagnose  der  Nierentuberkulose 
hak  er  den  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  meist  für  unmöglich,  wenig- 
Bteus  mit  den  gewöhnlichen  Mitteln.  Die  Mehrzahl  der  Nierenopera^ 
tiooen  muss  als  exploratorisch  angesehen  werden  (?Ref.). 

Hofmann  (18)  berichtet  über  zwei  mit  Nierenexstirpation  be- 
handelte Fälle  von  Nierentuberkulose,  von  denen  der  eine  beweist»  dass 
auch  der  erkrankte  Teil  einer  Hufeisenniere  mit  gutem  Erfolg  abge- 
tragen werden  kann,  während  der  zweite  den  hohen  Wert  der  Gysto- 
ikopie  für  die  Früh-Diagnose  der  Nierentnberkulose  klar  legt. 

Jolly  (22)  teilt  21  von  Pouseon  operierte  Fälle  von  Nieren- 
taberkulose  mit  und  hebt  für  die  Diagnostik  vor  allem  die  Wichtig- 
keit des  Ureterkatheterisrous  hervor.  Die  Therapie  besteht  in  der 
Nephrektomie  mit  möglichst  vollständiger  Entfernung  aller  tuberkulösen 
Herde.  Die  Nephrotomie  gibt  schlechte  Resultate  und  führt  nament- 
iieh  zur  Fistelbildung,  aber  sie  kann  doch  bei  beiderseitiger  Erkrankung 
auch  Besserung  herbeiführen. 

Berg  (ö)  befürwortet  für  die  Diagnose  der  Nieren  tuberkulöse  den 
Tierversuch  und  erwartet  von  der  Voelcker- Joseph s<^en  Chromo- 
^toskopie  einen  Fortschritt  in  der  Diagnose. 

Martin  (34)  teilt  einen  Fall  von  ziemlich  frischer  Nieren tuber- 
i^olose  bei  einem  19jährigen  Mädchen  mit,  der  ganz  akut  unter  dem 
Bilde  einer  heftigen  Cystitis  mit  heftigem,  sich  immer  mehr  steigernden 
Hsmdrang  einsetzte.  Die  cystoskopische  Untersuchung  ergab  Ulzeration 
SU  da*  klaffenden  rechten  Uretermündung  und  der  Harn  enthielt 
massenhaft  Tuberkelbazillen.  Bei  allen  renitenten,  ätiologisch  unklaren 
Cyslitiden  soll  daher  auf  Nieren  tuberkulöse  untersucht  werden,  weil 
besonders  bei  Frauen  die  Blasenaymptome  im  Anfang  der  Erkrankung 
hiafig  vorherrschen.  Nephrektomie,  Heilung.  In  der  Diskussion  teilt 
Minkowski  einen  von  Bardenheuer  operierten  Fall  von  disse- 
mierter  Nieren  tuberkulöse  mit,  der  ebenfalls  vorwiegend  unter  Blasen- 
«nebeinungen  verlief  und  anfangs  für  Gonorrhöe  gehaiten  wurde;  er 
fordert  daher  in  verdächtigen  Fällen  zur  wiederholten  Untersuchung 
des  Harns  auf  Tuberkelbazillen  und  zur  cystoskopischen  Unter- 
raehung  auf. 

PousBon  (40)  fuhrt  ebenfalls  einen  Fall  als  beweisend  an,  dass 
Kieventaberkuloee  bestehen  könne^  ohne  dase  Tuberkel bazillen  im  Harn 
ao  finden  sind,  und  erwähnt  andererseits  einen  Fall  von  heftigen 
^iereobiutangen,  in  welchem  schon  Tuberkelbazillen  im  Harn  nach- 
gewiesen worden  waren,  die  Operation  aber  nur  eine  hämorrhagisch 
CAtzondeile  Niere  und  keine  Spur  von  Tuberkulose  ergab;  die  Nephrek- 
tOBiie  wurde  deshalb  unterlass^i  und  die  Tuberkel  bazillen  verschwanden 
aas  dem  Harn.     Dennoeh  hält  Pousson  den  Nachweis  von  Tuberkel- 
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bazillen  im  Harn  und  demnächst  den  Tierversuch,  der  aber  längere 
Zeit  in  Anspruch  nimmt,  für  die  wertvollsten  diagnostischen  Mittel  bei 
Nierentuberkulose. 

Conitzer  (12)  teilt  drei  Fälle  von  Nephrektomie  bei  Nieren- 
tuberkulose mit,  in  deren  einem  später  auch  der  Ureter,  der  fungos 
geworden  war,  ezstirpiert  werden  musste.  Zum  Nachweis  der  Tuberkel- 
bazillen im  Harn  wird  vorgeschlagen,  mehrere  Proben  zu  zentrifugieren 
und  die  vereinigten  Sedimente  wieder  zu  zentrifugieren,  dann  das 
Sediment  dick  aufzustreichen  und  zu  trocknen.  Bei  negativem  Bazilien- 
befund  soll  das  Tierexperiment  zu  Hilfe  genommen  werden. 

Loewenhardt  (31)  legt  bei  Nierentuberkulose  besonders  auf  die 
Frühdiagnose  hohen  Wert.  Die  Anwesenheit  oder  das  Fehlen  von 
Tuberkelbazillen  im  Harn  ist  jedoch  keineswegs  entscheidend,  denn 
einerseits  können  bei  disseminierter  Nephritis  bacillaris  Tuberkel- 
Bazillen  im  Harn  gefunden  werden,  ohne  dass  Nierentuberkulose  be- 
steht, andererseits  können  bei  ausgesprochener  Nierentuberkulose  Bazillen 
im  Harn  fehlen.  In  zwei  von  ihm  operierten  Fällen  lag  wegen  äusserst 
profuser  Blutung  eine  vitale  Indikation  zur  Operation  vor. 

Salus  (46)  hebt  als  wichtigstes  Mittel,  Tuberkelbazillen  im  Harn 
nachzuweisen,  die  Überimpfung  auf  Meerschweinchen  hervor. 

Trevithick  (50)  hält  den  Nachweis  der  Tuberkelbazillen  im 
Harn  deshalb  für  schwierig,  weil  die  Hamsalze  das  Haften  der  Bazillen 
am  Deckglase  verhindern.  Dagegen  gelang  ihm  der  Nachw^s  leicht, 
wenn  er  nach  Zentrifugieren  des  Harns  das  Sediment  in  Wasser  ver- 
teilte und  nochmals  zentrifugierte  und  diesen  Vorgang  noch  mehrere 
Male  wiederholte.  Auf  diese  Weise  hält  er  den  Nachweis  der  Tuberk^- 
bazillen  für  ebenso  leicht,  wie  im  Sputum. 

Rosenberger  (44)  glaubt»  dass  das  Vorkommen  von  Tuberkel- 
bazillen im  Harn  bei  Lungentuberkulose  überschätzt  wird,  unter 
25  Fällen  von  Lungentuberkulose  konnte  er  nur  in  3  Fällen  Tuberkel- 
bazillen im  Harn  nachweisen. 

Maragliano  (33)  untersuchte  bei  17  an  lokaler  Lungentuber- 
kulose leidenden  Kranken  den  Harn  mit  Mikroskop  und  mittelst  Impf- 
versuchen auf  Tuberkelbazillen  und  erhielt  in  allen  Fällen  ein  nega- 
tives Ergebnis. 

Anglade  und  Jacquin  (2)  teilen  den  Sektionsbefund  eines 
Falles  von  chronischer  sklerosierender  Nierentuberkulose  mit,  in  welchem 
die  Nieren  stark  vergrössert  waren  (630  und  470  g)  und  fast  das  ganxe 
Parenchym  zugrunde  gegangen  war. 

Die  Therapie  der  Nierentuberkulose  ist  Gegenstand  der 
folgenden  Arbeiten: 

Casper  (11)  tritt  für  die  Frühoperation  der  Nieren tuberkuloee 
ein.  Seit  Einführung  des  Ureterenkatheterismus  haben  sich  die  ünter- 
suchungsresultate  erheblich   gebessert,  indem  von  129  Operierten  ohne 
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Ureterkatheterismus  28  starben,  darunter  5  an  Nieren-Insuffizienz,  dagegen 
von  129  vorher  Kntheterisierten  nur  13,  darunter  einer  an  Nieren-Insuf- 
fizienz. Albarran  (Diskussion)  hat  von  57  Nephrektomien  bei  Nieren- 
tuberkulose nur  zwei  verloren  und  in  beiden  hatte  die  Untersuchung 
des  getrennten  Nierenharns  nicht  stattfinden  können.  Rafin  hatte 
unter  20  Nephrektomien  drei  Todesfälle;  in  zweien  war  das  Resultat 
der  Untersuchung  des  getrennten  Nierenharns  zweifelhaft  geblieben  und 
in  einem  Falle  war  sowohl  Ureterkatheterismus,  als  Harnscheidung  un- 
ausführbar. Legueu  hatte  unter  ca.  20  Nephrektomien  einen  Todes- 
fall an  zufalliger  Komplikation.  Für  die  Diagnose  erklärt  er  den 
Nachweis  eines  verdickten  Uterus  von  der  Scheide  aus  für  wertvoll. 

Eapsamraer (23)  veröffentlicht  weiter  fünf  Fälle  von  mit  Erfolg 
nephrektomierten  Fällen  von  Nierentuberkulose.  Die  Diagnose  wurde 
vor  allem  mittelst  des  Ureterkatheterismus,  ausserdem  durch  Kryoskopie, 
Afethjlenblau-  und  Phloridzinprobe  gesichert.  Bezüglich  der  Symptoma- 
tologie wird  auf  das  konstante  Fehlen  von  Erscheinungen  seitens  der 
erkrankten  Niere  hingewiesen ;  in  einem  Falle  hatte  trotz  Ansammlung 
einer  grossen  Menge  stinkenden  Eiters  in  den  Nierenkavernen  nie- 
mals Fieber  bestanden.  Dagegen  sind  Beschwerden  vonseiten  der  Blase 
fast  regelmässig  vorhanden  —  besonders  schmerzhafter  Harndrang  und 
Intoleranz  der  Blase  gegenüber  Eingriffen  und  zwar  auch  dann,  wenn 
die  Blasenschleimhaut  keine  lokalen  Affektionen  zeigt.  Ob  dies  auf 
parenchymatöser  Entzündung  des  Blasenfundus  beruht  oder  auf  reflek- 
torischer Einwirkung  von  ureteralen  und  paraureteralen  Infiltraten,  wird 
ziFeifeJfaaft  gelassen.  Von  Interesse  ist,  dass  in  einem  Falle  noch  vor 
der  Operation  die  Blase  durch  Sublimat-  und  Jodoform-GuajakoMnstil- 
latiooen  zur  fast  völligen  Ausheilung  gebracht  werden  konnte.  Ferner 
wird  besonderes  Gewicht  auf  den  Wechsel  in  der  Trübung  des  Harns 
gelegt,  was  sich  durch  zeitweilige  Verstopfung  oder  durch  Obliteration 
des  Ureters  der  kranken  Seite  erklärt 

In  diagnostischer  Beziehung  wird  vor  allem  der  hohe  Wert  des 
Ureterkatheterismus  hervorgehoben  und  dessen  Anwendung  auch  zur 
Gewinnung  des  Harns  der  gesunden  Niere  verteidigt.  Bei  sehr  reni- 
tenter Blase  könnte  das  Voelcker-Joseph sehe  Verfahren  mit  Vorteil 
zur  Anwendung  kommen.  Auch  die  Tuberkulin-Injektion  könnte  in 
Bolchen  Fällen  Aufschluss  geben.  In  einem  Falle  wurde  auch  das 
Tierezperiment  zu  Hilfe  genommen. 

Die  Indikationsstellung  richtete  sich  nach  den  Ergebnissen  der 
Kiyoskopie  des  Harns,  der  Methylenblau-  und  der  Phloridzinprobe. 
In  einem  Falle  wurde  trotz  geringien  Eiweissgehalts  des  Harns  der 
nicht  erkrankten  Niere,  ferner  trotz  geringer  molekularer  Konzentration 
des  Harns  und  erhöhter  Konzentration  des  Blutes  (  ~  0,58^)  mit  Er- 
folg operiert  Von  anderen  therapeutischen  Eingriffen  ist  besonders 
hervorzubebeo,    dass    in    zwei   Fällen    Lapis-Instillationen    des  Nieren- 

JftfarMber.  1  Ojnikologle  u.  Gebartsh.    190^.  29 
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beckens    —    entgegen    der  gewöhnlichen    Annahme   —   gut  vertragen 
wurden. 

Korteweg  (26)  hält  bei  beginnender  Nieren  tuberkulöse  die  Aus- 
sicht auf  Spontanheilung  nicht  fär  schlecht;  die  Gefahr  einer  Erkran- 
kung der  zweiten  Niere  hält  er  für  nicht  so  gering,  als  gewöhnlich  an- 
genommen wird  und  Exstirpation  der  kranken  Niere  schützt  nicht  sicher 
vor  Erkrankung  der  anderen.  Die  Nephrektomie  hält  er  wegen  des 
Vorhandenseins  von  Tuberkelbazillen  im  Harn  für  nicht  indiziert. 

KrankeFhagen  (27)  berichtet  über  einen  von  Lichtenauer 
operierten  Fall  von  Nieren  tuberkulöse,  in  welchem  die  ganze  Niere 
von  zahlreichen,  bis  haselnussgrossen,  käsigen  Herden  durchsetzt  war 
und  trotz  Infiltration  der  Nierenbecken-  und  Ureterschleimhaut  keine 
Veränderungen  des  Harns  bestanden,  weil  der  Ureter  durch  käsige 
Massen  verstopft  war.  Dagegen  war  in  einem  eröffneten  perinephri- 
tischen Abszess  ein  isoliertes  Stück  tuberkulös  erkrankten  Nieren- 
gewebes gefunden  worden,  so  dass  hieraus  die  Diagnose  gesichert  werden 
konnte. 

Krön  lein  (28)  fand  die  Nierentuberkulose  unter  den  chirur- 
gischen Nierenkrankheiten  als  die  häufigste  —  sie  betrifil  30^0  aller 
Nierenoperationen.  Frauen  sind  dreimal  häufiger  betroffen,  als  Männer 
und  in  92^0  ist  die  Erkrankung  einseitig.  Die  rationellste  Therapie 
ist  die  totale  Nephrektomie,  welche  unter  51  Fällen  34  Mal  ausgeführt 
wurde.  Die  einzige  Kontraindikation  ist  die  doppelseitige  Erkrankung. 
In  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  starben  zwei,  innerhalb  des 
ersten  Jahres  sechs  Operierte,  jedoch  erfolgte  kein  Todesfall  an  Nieren- 
insuffizieuz.  Bei  24  Operierten  wurde  nach  längeren  Jahren  noch  Wohl- 
befinden konstatiert,  zwei  sind  viele  Jahre  nach  erfolgreicher  Operation 
an  Lungentuberkulose  gestorben. 

In  Übereinstimmung  mit  Kümmell  leugnet  Krönlein  das  Vor- 
kommen einer  aszendierenden  Nieren  tuberkulöse  und  nimmt  stets  eine 
Infektion  der  Niere  auf  hämatogenem  Wege  an.  Die  Erkrankung  tritt 
entweder  als  Solitärtuberkulose  der  Niere  auf  oder  als  kombinierte 
Nierentuberkulose  gleichzeitig  mit  Tuberkulose  anderer  Organe  (am 
häufigsten  der  Lungen,  demnächst  der  Blase,  der  Knochen  und  Gelenke 
und  der  Genitalorgane).  Von  den  34  Nephrektomie-Fällen  komnieD 
12  auf  die  Solitär-  und  22  auf  die  kombinierte  Nieren  tuberkulöse. 

In  der  Diskussion  (zu  Kümmell  und  Krön  lein)  betonte 
Küster  die  Möglichkeit  der  Passage  von  Tuberkelbazillen  durch  die 
gesunde  Niere,  so  dass  der  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  im  Harn 
nicht  unbedingt  auf  eine  Nieren  tuberkulöse  schliessen  lässt;  er  empfiehlt 
als  diagnostisch  wertvolles  Mittel,  wenn  der  Katheterismus  kein  posi- 
tives Ergebnis  hat,  die  operative  Freilegung  der  Nieren.  Kapsammer 
hebt  hervor,  dass  auch  die  Freilegung  der  Nieren  nicht  immer  genügt* 
sondern    dass  manchmal  die  Niere  gespalten  werden    müsse.     Rosen- 
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stero  hebt  als  wichtiges  diagnostisches  Mittel  die  Palpation  des 
Ureters  hervor,  welcher  schon  früher  bei  Nieren  tuberkulöse  miterkrankt 
und  verdickt  ist.  Steinthal  will,  da  die  sogen,  „primäre**  Nieren- 
tnberkolose  nur  selten  wirklich  primär  ist,  nur  bei  schweren  destruieren- 
den  Prozessen  operieren  und  betont  die  Möglichkeit  spontaner  Aus- 
heilung. Kapsammer  weist  in  einer  späteren  Diskussion  darauf  hin, 
dass  der  Ureterkatheterismus  eine  Polyurie  hervorrufen  kann ,  welche 
die  Ergebnisse  der  Kryoskopie  alteriert;  er  emp6ehlt  nach  Harnleiter- 
latheterisraus  zur  Verhütung  der  Infektion  l^/oo  Sublimatlosung  zu 
injizieren.  Bei  Nephrektomie  ist  der  Harnleiter,  wenn  er  gesund  ist, 
leicht  zu  entfernen,  sodann  kann  der  Harnleiterrest  von  der  Blase  aus 
mit  Sublimat  verschorft  werden. 

Pousson  (41)  erlebte  bei  28  Fällen  von  Nierentuberkulose  unter 
9  Nephrotomien  zwei  und  unter  19  Nephrektomien  drei  Operations- 
todesfälle, die  zwei  Nephrotomierten  starben  an  Kollaps,  von  den 
Nephrektomierten  starben  zwei  an  Kollaps  mit  Oligurie  und  einer  an 
Tetanus.  Von  den  überlebenden  Nephrotomierten  starben  drei  nach 
vorübergehender  Besserung,  zwei  wurden  sekundär  nephrektomiert  und 
zwei  wurden  vor  zu  kurzer  Zeit  operiert.  Von  den  Nephrektomierten 
wurden  zehn  dauernd  (seit  1  —  7  Jahren)  geheilt,  drei  starben  an  Lungen- 
taberkulose,  einer  an  Tuberkulose  der  anderen  Niere  und  zwei  wurden 
erst  vor  kurzer  Zeit  operiert. 

D  e  1  k  e 8 k  am  p  (g.  3.  21)  erwähnt  als  wichtige  Symptome  der  Nieren- 
taberkulose  die  kolikartigen  Nierenschmerzen,  ohne  dass  Steine  nach- 
weisbar sind,  und  das  Irradiieren  des  Schmerzes  nach  Schulter  und 
Geschlechtsteilen.  Für  den  Nachweis  der  Tuberkel bazillen,  der  häufig 
nicht  gelingt,  ist  ein  Liter  katheterisierten  Harns  zu  verarbeiten.  Ferner 
ist  die  initiale  Hämaturie  und  die  Palpation  des  verdickten  Harnleiters 
von  diagnostischem  Wert.  Für  die  Therapie  wird  die  subkapsuläre 
£zstirpation  der  Niere  mit  nachfolgender  Exzision  der  Kapsel  geübt, 
die  Nephrotomie  nur  bei  doppelseitiger  Erkrankung.  Von  sechs  primären 
Nephrektomierten  wurden  vier  dauernd  geheilt. 

Märten  s  (g.  8,  39)  entfernte  eine  grosse  tuberkulöse  Pyonephrose 
in  toto  mittelst  Königschen  Schnittes  mit  vollem  Erfolg. 

Meisel  (g.  2,  67)  teilt  zwei  Fälle  von  Nieren  tuberkulöse  mit,  in 
welchen  die  Exstirpation  des  Ureters  bis  hart  an  die  Blase  notwendig 
wurde.  In  einem  Falle  trat  nach  der  Nephrektomie  subjektiv  und  ob- 
jektiv eine  erhebliche  Besserung  der  Blasentuberkulose  auf. 

Brewis  (g.  2,  67)  exstirpierte  eine  tuberkulöse  Niere  mit  dem 
Ureter,  der  unterhalb  des  Nierenbeckens  auf  einen  Umfang  von  4  Zoll 
verdickt  war.  Im  Harn  der  erkrankten  Niere  waren  Tuberkelbazillen 
nachgewiesen  worden  und  die  Kryoskopie  ergab,  dass  die  andere  Niere 
gesund  war. 

29* 
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Peterson  (g.  8,  13)  exstirpierte  eine  tuberkulöse  Niere  mit  dem 
Ureter.  Nach  Heilung  der  Operationswunde  trat  eine  tuberkulöse  Menin- 
gitis auf,  der  die  Kranke  sechs  Wochen  nach  der  Operation  erlag. 
Zur  Exstirpation  wurde  ein  U-formiger  Schnitt  (Konvexität  nach  hinten) 
ausgeführt. 

Brown  (7)  exstirpierte  eine  tuberkulöse  Niere,  die  nicht  käsige 
Herde,  sondern  miliare  Tuberkeleruption  zeigte.  Die  nach  der  Ope- 
ration fortbestehende  und  auf  dauernder  Kontraktion  beruhende  Pollaki- 
urie  wurde  durch  methodische  Blasen-Irrigationen  beseitigt. 

Rose  (43)  erklärt  bei  doppelseitiger  Nieren  tuberkulöse,  wenn  diese 
durch  Gravidität  eine  Verschlimmerung  erfährt,  die  Einleitung  des  künst- 
lichen Abortus  für  angezeigt. 

Rosenfeld  (45)  teilt  einen  Fall  von  schwerer  Nieren-  und  Geni- 
taltuberkulose mit,  in  welchem  Injektionen  von  Neutuberkulin  Heilung 
herbeiführte. 

Siehe  ferner  Blasentuberkulose. 


10.  Nieren  Verletzungen. 

1.  Cartron,  Ph.  J.  M.,  De  la  conservatioo  dans  les  ruptures  sous-catan^es 
du  reis.  These  de  Bordeaux  190B/4.  Nr.  57.  (Naht  der  Nierenwunde, 
Heilung.) 

2.  Cohn,  S.,  Ein  Beitrag  zum  Kapitel  der  traumatischen  Nephritis.  Inaug.- 
Diss.  München.    (Keine  Hämaturie,  günstiger  Verlauf.) 

3.  Courtney,  W.,  Subparietal  injuries  of  the  kidneys.  St.  Paul  Med.  Journ. 
Sept. 

4.  Cox,H. T.,  Nephrectomy after iojury.  Lancet.  Voll,  pag.  1721.  (Schwere 
ZerreissuDg  der  Nieren  durch  Sturz;  Heilung  durch  Nephrektomie.) 

5.  Edington,  H.,  Ruptured  kidney  removed  by  Operation.  Glasgow  Path. 
and  Clin.  Soc.  Sitzung  vom  10.  X.  Edinburgh  Med.  Journ.  Vol.  LYIII, 
pag.  471. 

6.  V.  Fe  w  s  0  n ,  Nieren  Verletzungen  in  gerichtsärztlicher  Beziehung.  Deutsche 
Medizinalzeitg.  Nr.  13  ff. 

7.  Forchielli,  Traumatisches  Hämatom  der  Lendengegend,  perinephriti- 
scher  Abszess.  Gazz.  degli  osped.  e  delle  clin.  Nr.  118,  ref.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  1590.  (3 Vs jähriges  Kind,  Sturz  aus 
der  Wiege ;  Lähmung  der  unteren  Extremität  durch  Druck  des  Abszesses 
auf  den  Plexus  lumbosacralis.  Entleerung  des  Eiters,  Heilung.) 

8.  Fournieru.  Legueu,  Contusion  du  rein;  nephro-  et  cystotomie.  Soc. 
de  Ghir.  de  Paris,  Sitzung  y.  1.  VI.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn- 
u.  Sex  .-Organe.  Bd.  XV,  pag.  480.  (Grosses  intrarenales  Hämatom  mit 
teilweiser  Züchtung  der  Niere  durch  Trauma,  Nephrotomie  und  Drainage, 
später  Cystotomie  wegen  Blutfüllung  der  Blase.) 

9.  Gallaudet,  B.  B.,  Traumatic  pyelo-paranephric  cyst.  Med.  Ne vre.  Vol. 
LXXXIV,  pag.  441  u.  Ann.  ofSurg.  Vol.  XXXIX,  pag.  573.  (Zerreiasang 
des  Nierenbeckens  durch  P'all  auf  das  Abdomen,  Nephrektomie,  Heilung.) 

10.  Heresco,  Sur  le  traitement  des  blessures  de  la  veine  cave  inf^ienre 
au  cours  des  n^phrectomies.  8.  franz.  Urologenkongr.  Ann.  dea  mal.  des 
org.  g6n.-ur.  Tome  XXII,  pag.  1745. 
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11.  Hildebrand,  0.,  u.  Hägler,  Jahresbericht  über  die  chirurgische  Ab- 
teilang und  Poliklinik  des  Spitals  in  Basel  1902.  Basel  1908.  Kreis. 
(Enth&lt  einen  Fall  von  Nierenezstirpation  wegen  traumatischer  Nieren- 
raptur.) 

12,  Jallien,  L.,  Hömatonöphrose  traumatique  (h^matome  intrar^nal).  Thdse 
de  Paris  1904/4.  Nr.  534. 

18.  Mauclaire,  Cresson  n.  Kuss,  Rupture  tranmatique  et  totale  du  rein. 

Bull,  de  la  Soc.  anat  de  Paris,  pag.  332.    (Nephrektomie,  Tod  infolge  der 

Verletzung.) 
14.  Schmitt,  A.,  Nierenzerreissung  durch  Bauchkontusion.  Münchener  med, 

Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  1785. 

Heresco  (10)  zieht  bei  Verletzung  der  unteren  Hohlvene  bei 
Nephrektomie  die  Ligatur  der  Vene  einer  Naht  derselben  vor  und 
erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  infolge  von  Ulzeration  der  Vene  durch 
eine  anliegende  Drüse  Thrombose  und  tödliche  Embolie  eintrat. 

Jullien  (12)  versteht  unter  Hämatonephrose  eine  Blutung  unter 
die  fibröse  Nierenkapsel;  das  Nierengewebe  wird  in  embryonales  Binde- 
gewebe und  spater  durch  Schrumpfung  und  unter  Zugrundegehen  des 
Nierengewebes  in  fibröses  Qewebe  verwandelt  Die  Symptome  sind  die 
gleichen,  wie  bei  Kontusion  der  Nieren  und  bei  perinephralem  Hämatom. 
Die  Hämatonephrose  charakterisiert  sich  durch  zunehmendes  Wachstum , 
durch  Beweglichkeit  und  Fluktuation  der  Schwellung  und  durch  scharfe 
Umgrenzung  derselben,  das  perinephrale  Hämatom  dagegen  durch  plötz- 
liches Auftreten  der  Schwellung,  Adhärenz  und  unregelmässige  Gestalt 
des  Ergusses  und  durch  diffuse  Beschaffenheit  desselben.  Die  Therapie 
besteht  in  Nephrotomie,  bei  Funktionsunföhigkeit  der  Niere  in  Nephr- 
ektomie. 

Courtney  (3)  erklärt  bei  Nieren  Verletzung  die  Nephrektomie 
nur  dann  für  angezeigt,  wenn  die  Nierengefässe  zerrissen  sind  oder 
die  Niere  zerstört  ist. 

Schmitt  (14)  beobachtete  nach  Trauma  gegen  die  linke  Vorder- 
seite des  Abdomens  vollständige  quere  Durchreissung  der  Niere  mit 
Zerreissung  der  Nierenvene  und  des  Ureters.  Nephrektomie,  Heilung. 
Ein  weiterer  Fall  betriffl  eine  quere  Nierenzerreissung  durch  Pfählungs- 
Verletzung. 

V.  Fewson  (6)  weist  darauf  hin,  dass  die  Starke  der  äusseren 
Einwirkung  nicht  immer  parallel  geht  mit  der  Schwere  der  Nieren  Ver- 
letzung und  dass  äussere  Veränderungen  nicht  vorhanden  sein  müssen,, 
wenn  die  Niere  verletzt  ist.  Ferner  wird  die  Möglichkeit  der  Ent- 
stehung der  Nieren  Verletzungen  durch  blossen  Muskelzug  anerkannt. 

11.  Nierensteine. 

1.  Ahrens,  F.,  Nephrotomie  nach  28 jährigem  Steinleiden.  38.  deutscher 
Chirargenkongr.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXI,  Kongressbeilage  pag.  138. 
(T&glich  enorm  schmerzhafte  Steinkoliken  ohne  Hämaturie,  Albuminurie 
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und  Abgang  yon  KonkrementeD ;  Nephrotomie  und  Entfernung  eines  klein* 
tauben eigrosaen  Oxalatsteines  und  ca.  12  kleineren  Steinchen;  seit  2V* 
Jahren  kein  Rezidiv.) 

2.  Albers-SchOnberg,  Die  Röntgentechnik.  Hamburg,  L.  Gräfe  u.  Siliem. 
1903. 

3.  Alderson,  W.  £.,  Passage  of  a  renal  calculus  throagh  a  iumbar  sinua. 
Brit.  Med.  Joum.  Vol.  I,  pag.  834.  (Entleerung  eines  hflhnereigroBsen 
Steines  durch  einen  erOfifneten  perirenalen  Abszess.) 

4.  Atkins,  T.  G.,  Diagnosis  and  treatment  of  renal  calculus.  Cork.  Med. 
and  Surg.  Soc.  Sitzung  y.  27.  lY.  Dublin  Journ.  of  Med.  Sciences.  Vol. 
CXYII,  pag.  461.  (Betont  die  Wichtigkeit  des  Katheteriamus  der  Ure- 
teren  und  der  Röntgendurchleuchtung.) 

5.  Barlingi  A.  S.,  Calculous  anuria.    Lancet.  Vol.  II,  pag.  251. 

6.  Bassuet,  M.,  Sclörose  gön^ralis^e  du  lein.  Bull,  de  la  Soc  anat.  de 
Paris,  pag.  29.  (Vergrösserung  und  Schmerzhaftigkeit  der  Niere,  Nephrek- 
tomie der  vollständig  fibrösen  und  käsig  degenerierten  Niere,  die  einen 
grossen  Stein  enthielt,  dabei  Verletzung  und  Unterbindung  der  Venacava; 
die  Nierenveränderung  beruhte  wahrscheinlich  auf  Syphilis.) 

7.  Bazy,  P.,  Radiographies  de  calculs  renaux.  Soc.  de  Chir.  de  Paris, 
Sitzung  v.  16.  XII.  1903.  Zentralbl.  f.  d.  Krankfa.  d.  Harn-  u.  Sex.Org. 
Bd.  XV,  pag.  216.  (Nachweis  von  zwei  Uratsteinen  mittelst  Durchleuch- 
tung.) 

8.  Beck,  C,  Röntgen-Ray  diagnosis  and  therapy.  New  York  u.  London, 
D.  Appleton  and  Comp. 

9.  Böcl^re,  Le  radiodiagnostic  des  calculs  urinaires.  Assoc.  fraD9.  pour 
Tavancement  des  sciences.  Congrös  d' Angers  1903.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh. 
d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XV,  pag.  55. 

10.  Bergmann,  Steinniere.  Gesellsch.  prakt.  Ärzte  zu  Riga,  Sitzung  vom 
7.  V.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  pag.  346.  (Entfernung 
von  360  Steinen  aus  der  Niere,  dennoch  war  die  Niere  nicht  weiter  er- 
krankt.) 

11.  B  e  V  a  n ,  A.  D.,  Kidney  stone,  diagnosis  and  treatment.  Amer.  Med.  Assoc. 
55.  Jahres versamml.  Section  on  Surg.  and  Anat.  Med.  News,  New  York. 
Vol.  LXXXIV.  pag.  1192. 

12.  Blanc,  Py^lonephrite  calculeuse.  Soc.  d'Anat.  et  de  Phys.  de  Bordeaux. 
Sitzung  V.  20.  VI.  Journ.  de  M4d.  de  Bordeaux.  Tome  XXXIV,  pag.  733. 
(Feststellung  der  Diagnose  mit  Methylenblau  und  üarnseparateur :  KoH- 
bazillen-  und  Streptokokken- Pyelonephritis;  Verdickung  der  Kapsel,  Stein 
im  Nierenbecken.  Nephrektomie,  Heilung.  Infektion  wahrscheinlich  im 
Wochenbett.) 

18.  Böhm,  Betriebsunfall  oder  Nierensteinkolik?  Monatsschr.  f.  Unfall- 
heilk.  u.  Inval.-Weseo.  1903.  Nr.  6.  (Nierensteinkolik  nach  schwerem 
Heben;  eine  «Unfalls Verletzung*  wurde  durch  das  Gutachten  abgelehnt, 
da  keine  Verletzung,  sondern  eine  Krankheit  vorlag.) 

14.  Bouchard,  Traitö  deradiologie  roödicale.  Paris,  G.  Steinbeil.  (Umfang- 
reiches, eingehendes  Werk,  in  dem  Marie  und  Cluzet  den  Nachweis 
der  Blasen-  und  Nieiensteine  beschreiben.) 

15.  Campbell,  Cystinuria.  Johns  Hopkins  Hosp.  Med.  Soc,  Sitzung  vom 
18.  IV.  Med.  News.  Vol.  LXXXV,  pag.  48.  (Kurze  Mitteüung  über 
Pathogenese.) 

16.  Corson,  E.R.,  The  Xray  technic  of  Dr.  H.  AlbersSchönberg.  New  York 
Med.  Joum.  Vol.  LXXIX,  pag.  65.  (Referat  über:  Aibers-SchOnberg, 
Die  Röntgentechnik.) 
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17.  DesnoSy  Nöphrolithotomie ;  n^crose  cons^cntive  et  Elimination  spontanöe 
da  rein.  8.  franz.  ürologenkongr.  Ann.  des  mal.  des  org.  gön.-ur.  Tome 
XXn,  pag.  1758. 

18.  Determeyer,  Über  einen  Fall  von  Gystinurie.  Schles.  Gesellsch.  f. 
Taterl.  Kultor  in  Breslau,  Sitzung  v.  13.  XL  1903.  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift. Bd.  XXX,  pag.  160.    (Mit  Konkrementbildung.) 

18a.Dohrn,  F.,  Über  die  Wirkung  des  Ichthyolidins  auf  die  Harnsäure  im 
menschlichen  Organismus.    Therap.  Monatsh.  Heft  6. 

19.  Dukes,  C,  Suppression  of  nrine  for  nine  days;  Operation,  recovery. 
Lancet  Vol.  11,  pag.  174. 

20.  Dnnn,  J.  H.,  Nephrolithiasis.  St.  Paul  Med.  Joum.  1903.  Dec,  ref.  Zen- 
tralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XV,  pag.  216. 

21.  Dnteil,  Anurie  calculeuse;  n^phrotomie;  absence  congönitaie  du  rein 
ganche  et  de  Turetere.  Soc.  des  sciences  möd.  de  Lyon,  Sitzung  v.  19.  X. 
Lyon  m^d.  Nr.  45,  pag.  714.    (Inhalt  aus  Titel  zu  ersehen.) 

22.  Eppinger,  Zur  Badiographie  der  Nierensteine.  Fortschr.  auf  d.  Geb. 
d.  Röntgenstrahlen.  Bd.  VU. 

23.  Faulbaber,  Demonstration  einer  neuen  Eompressionsblende.  Physik.- 
med.  Gesellsch.  Würzbnrg,  Sitzung  v.  8.  VI.  Münchn.  med.  Wochenschr. 
Bd.  LI,  pag.  1667. 

24.  Federici,  N.,  Contributo  alle  studio  della  calcolosi  renale.  Gazz.  degli 
osped.  e  deUe  din.  Nr.  127.  (Anfangs  waren  die  Erscheinungen  einer 
Appendizitis  vorgetäuscht  worden.) 

25.  ▼.  Gen  er  sich,  A.,  Seltenere  Steine  (Nierensteine).  Gesellsch.  d.  Spital- 
&rzte  zu  Budapest,  Sitzung  y.  16.  XII.  1903.  Pester  med.-cbir.  Presse- 
Bd.  XL,  pag.  922.  (Oxalatsteine  bei  Nephrolithomie  einer  an  schwerer 
Pyelonephritis  leidenden  Frau,  mit  einer  Phosphatschicht  bedeckt.) 

26.  Grau,  H«,  Die  Häufigkeit  der  Nieren-  und  Blasensteine.  Inaug.-Dissert. 
Manchen. 

27.  Haenel,  F.,  Röntgenbilder  von  Nierensteinen.  Gesellsch.  f.  Natur-  u. 
Heilk.  zu  Dresden,  Sitzung  y.  20.  IL  M&nchn.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI, 
pag.  781. 

28.  He a ton,  G.,  Recovery  after  protracted  suppression  of  urine.  Birmingham 
Med.  Bey.  Febr.  pag.  94.  (St&gige  Anurie  infolge  von  Steinverschluss 
des  Ureters  ohne  urämische  Erscheinungeu;  Nephrotomie,  Heilung.) 

29.  Holland,  G.  Th.,  The  diagnostic  value  of  skiagraphs  in  renal  calculus. 
Brit  Med.  Joum.  Vol.  II,  pag.  1117. 

30.  Ja en icke.  Ein  Mittel  zur  Auflösung  von  Nierensteinen.  Zentralbl.  f. 
innere  Med.  Bd.  XXV,  pag.  829. 

31.  Immelmann,  Röntgenbilder  bei  Nierensteinen.  Freie  Vereinigung  d. 
Chirurgen  Berlins,  Sitzung  vom  14.  IH.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXI, 
pag.  569. 

32.  KI  em  per  er,  G.,  Die  Behandlung  der  Nierensteinkrankheit.  Therapie  d. 
Gegenwart  Bd.  VIII,  Heft  9. 

33.  Königstein,  Nierenbeckensteine.  K.  k.  Gesellsch.  d.  Ärzte  in  Wien, 
Sitzung  y.  14.  X.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVII,  pag.  1128. 

34.  Kreps,  Zur  Therapie  der  Anuria  calculosa;  zur  Pathologie  der  Reflex- 
anurie.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXVIII,  Nr.  52.  (s.  Jahres- 
bericht. Bd.  XVII,  pag.  506.) 

35.  Laignel-Lavastine,  Le  radio-diagnostic.  Gaz.  des Höp.  Tome  LXX VII, 
pag.  49.     (Nur  kurze  Notiz  über  Nieren-  und  Blasensteine.) 

36.  y.  Lang,  K. ,  Über  ein  neues  hamsäurelösendes  Mittel,  das  ürosin. 
Klin.- therap.  Wochenschr.  1903.  Nr.  6.  (Rühmt  die  harnsäurelösende 
Wirkung  dieses  Mittels.) 
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37.  Leonard,  Gh.  L.,  The  diagoostic  valae  of  the  Roentgen  rays.  Med. 
News.  Vol.  LXXXIV,  pag.  62. 

38.  Lucas,  R.  C,  Two  cases  of  renal  calculus  in  which  the  X  rays  failed 
to  indicate  the  presence  of  a  stone.    Brit.  med.  Joum.  Vol.  II,  pag.  820. 

39.  Lünemano,  L.,  Die  Wirkungen  der  Caspar-Heinrich  Quelle  zu  Driburg 
bei  Krankheiten  der  Harnorgane.  Therap.  Monatsh.  Heft  6.  (Empfiehlt 
diese  der  Wildnnger  Georg- Victor- Quelle  ähnliche  Quelle  besonders  bei 
eitrigen  Entzündungen  des  Nierenbeckens  und  der  Blase,  bei  Phospaturie 
und  Nierensteinen.) 

40.  Meyer,  W. ,  Nephrotomy  and  ureterotomy  for  impacted  calculi.  New 
York  Med.  Journ.  Vol.  LXXX,  pag.  967. 

41.  Monsseaux,  Nierensteine  bei  Kindern.    Bull.  mäd.  27  Ayril. 

42.  Montier,  A. ,  Expulsion  rapide  de  calcnls  par  la  d'Arsonyalisation. 
Progräs  m4d.  Nr.  23.  (Abgang  von  Steinen  nach  Behandlnng  mit  elektri- 
schen StrOmen  von  hoher  Frequenz.) 

43.  Neu  her,  Nierensteine.  Med.  Ges.  Kiel,  Sitzung  v.  12.  III.  Münchener 
med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  1665.    (Durch  Nephrotomie  gewonnen.) 

44.  Neuberg,  Ober  Gystinurie.  Gesellsch.  d.  Gharit^rzte  in  Berlin,  Sitzg. 
V.  8.  XII.    Mflnchn.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  2320. 

45.  Newman,  D.,  Three  cases  of  reno-renal  reflex  pain.  Lancet.  Vol.  I, 
pag.  Uli. 

46.  Nixon,  J.  G.,  Kidney  with  calculi.  Leeds  and  West-Riding  Med.-Chir. 
Soc.  Sitzung  V.  18.  XI.    Lancet.  Vol.  II,  pag.  1573.  (Demonstration.) 

47.  Parkinson,  P.,  u.  D.  Drew,  Gase  of  nephrolithotomy.  Soc.  for  the 
study  of  disease  in  children.  Sitzung  v.  18.  III.  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  I, 
pag.  840. 

48.  Peck,  Gh.  H. ,  Nephrectomy  for  renal  calculi.  New  York  Surg.  Soc. 
Sitzung  V.  10.  II.    Ann.  of  Surg.  Vol.  XXXIX,  pag.  1018. 

49.  Parier,  Traitement  de  la  colique  nephrötique  chez  Tenfant.  Presse  m^. 
pag.  299.  (Warme  Bäder,  Gbloroformwasser-UmschlAge ,  innerlich  Anti- 
pyrin  mit  Gbloroformwasser  und  Belladonnasyrup ,  eventuell  Morphium.) 

50.  Ransohoff,  J.,  Stone  in  the  kidney;  its  diagnosis  and  operative  treat- 
ment.    Med.  News.  Vol.  LXXXV,  pag.  1011. 

51.  Raw,  N. ,  Kidneys  with  cystin  calculi  in  situ.  Liverpool  Med.  In^tit. 
Sitzung  V.  11.  II.    Lancet.  Vol.  I,  pag.  512.    (Demonstration.) 

52.  Riegler,  R.,  Ein  Fall  von  Gystinurie  und  Gystinsteinen.  Romftnia  med. 
u.  Presa  med.  romäna.  Nr.  8,  ref.  ZentralbL  f.  innere  Med.  Bd.  XXV, 
pag.  1078. 

53.  Robinson,  H.  B.,  Stone  in  the  kidney.  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  II,  pag. 
1781. 

54.  Rydygier,  Beitrag  zur  Nieren  Chirurgie.  Przegl.  lek.  1903.  Nr.  51,  ref. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  110.  (Uretersteine  um  Haare 
entwickelt,  die  durch  eine  vorausgegangene  plastische  Operation  unter 
Verwendung  eines  Hautlappens  sich  gebildet  hatten.) 

55.  Schürmayer,  Kurzer  Überblick  über  die  Röntgentechnik  des  Arztes. 
Leipzig,  Hachmeister  u.  Thal.  (Grundzüge  der  Rdntgentechnik  mit  Rück- 
sicht auf  Blasen-  und  Nierensteine.) 

56.  Schwarz,  D.,  Anurie  infolge  Stein  bei  Mangel  der  anderen  Niere.  Liecn. 
viestn.,  ref.  Zentralbl.  f.  Ghir.  Bd.  XXXI,  Nr.  17.  (Nephrolithotomie,  Tod 
infolge  von  Pyelonephritis  in  der  Einzelniere.) 

57.  Sheild,  A.  M.,  A  case  of  gigantic  renal  calculus.  Lancet.  Vol.  II,  pag. 
1074  u.  1082. 

58.  Signorelli,  Sul  dolore  ritmico  nella  colica  renale.  Riv.  crit  di  clin. 
med.  Nr.  14;  ref.  Monatsber.  f.  ürol.  Bd.  IX,  pag.  570. 
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59.  Smith,  J.  F.,  The  Roentgen-ray  diagnosis  of  renal  calculus.  Ann.  of 
Surg.  Vol.  XXXIX,  pag.  748. 

60.  Soaques  u.  Morel,  Yoluminenx  calcul  du  rein  ayant  simul^  an  phleg- 
mon  perin^phr^tique  primitif;  mort  par  Byndrome  de  Landry.  Soc.  anat. 
Sitzang  Tom  10.  IV.  1903.  Ann.  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXII, 
pag.  306.    (Inhalt  ans  Titel  zu  ersehen.) 

61.  Stein,  A.  £.,  Über  Eompressionsblenden  bei  Röntgenaafnahmen.  Zeitschr. 
f.  ärztl.  B'oribild.  Nr.  3.  (Empfehlung  einer  von  Schoenekatte-Wies- 
baden  hergestellten  Kompressionsblende.) 

62.  Tabloid  Lithium  citrats  and  Urotropine  (effervescent).  Lancet.  Yol.  II, 
pag.  767.    (Kombination  von  0,2  ürotropin  und  0,3  Lithiumzitrat.) 

63»  Treplin,  Über  doppelseitige  Nierensteinerkrankung.  33.  deutscher  Chir.- 
Eongr.  ZentralbL  f.  Chir.  Bd.  XXXI,  Kongressbeilage  pag.  137.  Ärztl. 
Verein  Hamburg,  Sitzung  v.  27. 1.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX, 
pag.  867. 

64.  Vernescu,  B.,  Pyelonephritis  calculon  mit  kongenitalem  Fehlen  einer 
Niere;  Anurie,  Tod,  Nekropsie.  Spitalul.  Nr.  8/8,  ref.  Zentralbl.  f.  Chir. 
Bd.  XXXI.  pag.  1055.    (Sektionsbefund.) 

65.  Vinay,  Die  Behandlung  der  Nierensteinkrankheit.    Lyon  m^d.  Nr.  1. 

66.  Walsham,  H. ,  The  diagnostic  value  of  skiagraphs  in  renal  calculus. 
Brit.  Med.  Journ.  VoL  II,  pag.  951. 

67.  Wasserthal,  Beitrag  zur  Kasuistik  und  Ätiologie  der  Gystinurie.  Zen- 
tralbl. f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.Org.  Bd.  XV,  pag.  121. 

68.  West  er  man,  Schmerz  bei  Nephrolithiasis.  Weekbl.  v.  Geneesk.  Nr.  11, 
ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX.  pag.  1475. 

69.  Zimmermann,  Nephrotomie  wegen  Nephrolithiasis  und  primftre  Naht 
der  Nierenwunde  nach  Entfernung  eines  grossen  Konkrements  aus  dem 
Nierenbecken.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XYIl,  Nr.  5.  (Inhalt  aus 
Titel  ersichtlich.) 

70.  Zuckerkandl,  0.,  Über  Diagnose  und  Operation  der  primären  Steine 
der  Niere.    Wiener  med.  Presse.  Bd.  XLV,  pag.  1013. 

Zanächst  sind  einige  Mitteilungen  über  das  Vorkommen  der 
Nierensteine  anzuführen. 

Grau  (26)  fand  unter  den  am  Münchener  pathologischen  Institut 
ftosgeführten  Sektionen  die  Häufigkeit  der  Nieren-  und  Blasensteine  zu 
1»03%  und  zwar  komoien  auf  das  männliche  Geschlecht  57,7,  auf 
das  weibliche  30  und  auf  Kinder  12,22%.  Für  die  Gesamtzahl  der 
sezierten  Frauen  wird  eine  Häufigkeit  von  0,8  %  berechnet.  Das  Prädi- 
lektionsalter  fällt  in  das  55. — 64.  Lebensjahr.  Von  begleitenden  Nieren- 
erkrankungen wurden  am  häufigsten  (33  Vo)  interstitielle  Nephritis  und 
Atrophie  der  Niere  gefunden,  fast  ebenso  oft  Pyelitis  und  Pyelo- 
nephritis, demnächst  Hydronephrose  (16%)  und  parenchymatöse  Ne- 
phriüs  (12%),  selten  Ureteritis.  Cystitis  fand  sich  in  20%,  und  je 
einmal  Blaaenfistel,  Karzinom  und  Fremdkörper  der  Blase.  In  78  ^/o 
war  die  Niere  oder  die  Blase  oder  die  Harnröhre  Sitz  eines  Steines, 
in  den  übrigen  Fällen  waren  mehrere  Steine  an  verschiedenen  Orten 
oder  Ureter -Steine  vorhanden.  Das  häufige  Vorkommen  von  ent- 
sündlicben  Nierenerkrankungen  führt  Grau  zu  dem  Schlüsse,  dass 
Harnsteine    besonders   auf  Grund    entzündlicher    Vorgänge    entstehen. 
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Auffallend   häufig  wurde  das  Bestehen   chronischer  Erkrankungen  des 
Herzens  und  des  Gefässsjstems  gefunden. 

Monsseauz  (41)  fand  Nierensteine  bei  77  Kindern  vom  1 — 15 
Jahren,  und  zwar  besonders  bei  überernährten  Kindern  und  bei  den 
Kindern  von  an  Arthritis  und  Harngries  leidenden  Eltern.  Urate  und 
Oxalate  wurden  häufiger  gefunden,  als  Phosphate;  Nierenkoliken  traten 
in  25,  Hämaturie  nur  in  8  Fällen  auf. 

Über  die  Diagnose  der  Nierensteine  verbreiten  sich  folgende 
Autoren. 

New  man  (45)  veröfientlicht  3  Fälle  —  2  von  Steinen  und  1 
von  Pjonephrose  — ,  in  welchen  die  Kolikanfalle  auf  der  gesunden 
Seite  ihren  Sitz  hatten.  Teils  durch  Cystoskopie,  teils  durch  Röntgen- 
Durchleuchtung  wurde  die  Niere,  welche  nicht  schmerzhaft  war,  als 
Sitz  der  Erkrankung  nachgewiesen.  Nach  Entfernung  der  Steine,  be- 
ziehungsweise Inzision  der  Pyonephrose  hörten  die  Schmerzenfalle  auf 
der  anderen  Seite  auf.  New  man  zieht  aus  diesen  Beobachtungen  den 
Schluss,  dass  durch  Steine  oder  Erkrankungen  der  Niere  reflektorisch 
auf  der  anderen  Seite  Schmerzen  ausgelöst  werden  können,  während 
die  erkrankte  Seite  schmerzfrei  bleiben  kann. 

Ran  so  hoff  (50)  bespricht  die  Symptomatologie  der  Nierensteine 
und  weist  darauf  hin,  dass  bei  Nierensteinen  Koliken  vollständig  fehlen 
können,  und  andererseits,  dass  auch  durch  andere  Zustände  —  ins 
Nierenbecken  vorwachsende  Tumoren,  durch  sich  entleerende  Detritus- 
massen bei  Tuberkulose,  durch  Torsion  des  Ureters  und  durch  Nephro- 
ptose, endlich  auch  durch  starke  intrakapsulare  Spannung  —  kolikähn- 
liche Anfälle  hervorgerufen  werden  können.  Ferner  wird  auf  die  Möglich- 
keit der  Verwechselung  von  Schmerzen  im  Verlaufe  des  Ureters  mit 
Gallensteinkolik  und  Appendizitis  hingewiesen.  Von  den  übrigen  dia- 
gnostischen Hilfsmitteln  wird  der  Röntgen-Durchleuchtung  der  grosste 
Wert  zugemessen ;  ein  einmaliger  negativer  Befund  lässt  allerdings  einen 
Stein  nicht  sicher  ausschliessen,  wohl  aber  ein  negativer  Befund  bei 
wiederholter  Untersuchung.  Allerdings  erfordert  diese  Methode  grosse 
technische  Fertigkeit  und  Erfahrung  in  der  Deutung  der  Befunde. 
Bei  der  Betastung  der  Niere  spielt  der  plötzliche  intensive  Schmers 
für  die  Gegenwart  eines  Steins  und  bezuglich  der  Harnbeschaffenheit 
wird  der  persistente  geringe  Blutgehalt  als  wichtiges  Symptom  ange* 
fuhrt 

Ransohoff  spricht  sich  auch  bei  unkomplizierter  Nephrolithiaais 
für  die  Ausführung  der  Nephrolithotomie  aus,  da  die  Gegenwart  eines 
Steines  auch  ohne  septische  Infektion  das  Leben  bedroht,  indem  sie 
zu  interstitieller  Nephritis,  Verdickung  der  Kapsel  und  Atrophie  der 
Pyramiden  führt.  Bei  Eiterinfektion  sowie  bei  kalkulöser  Anurie  ist 
die  Operation  dringend  indiziert.  Bei  Nephrolithotomie  bei  aseptischer 
Niere  ist  die  Operationsmortalität  äusserst  gering,  erheblich  grösser  ist 
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sie  bei  infizierter  Niere.     Bezüglich   der   Ausfährung  der  Operation  ist 
die  Nephrotomie  und   zwar  in  der  H  7  r  1 1  sehen  Linie,  der  Pyelotomie 
weit  vorzuziehen.     Die   Untersuchung   des   Ureters   vom   Nierenbecken 
aas  ist  besonders  dann,   wenn  im  Nierenbecken  keine  Steine  gefunden 
wurden,  nicht  zu  verabsäumen.     Um,  wenn  nötig,  den  Ureter  auf  eine 
ßtiscke  zugänglich  zu  machen,   ist  als  Hautschnitt   die  schiefe  lumbo- 
abdominale  Inzision    auszuführen.     Bei   nicht  infizierter  Niere  ist   die 
Nepbrotomie-Wunde  sofort   zu  nähen.      Die    primäre  Nephrektomie  ist 
bei  Nephrolithiasis    fast    niemals  angezeigt,   sie   kommt  nur    bei    un- 
stillbaren Blutungen  in  Betracht.    Wird  kein  Stein  gefunden  und  sind 
dennoch  Verdickungen  der  Kapsel  und  chronische  Veränderungen  in  den 
Nieren  vorhanden,  so   soll  ebenfalls  die  Nephrotomie  gemacht  werden. 
Robinson  (53)  beschreibt  den  permanenten  Schmerz  bei  Nieren- 
steinen als  dumpfen,  fixen,  einseitigen  Schmerz  unter  der  letzten  Rippe, 
der  sich  nach   vorne  längs  des  Aussenrandes  des  M.  rectus  bis  unter 
den  Nabel  ausbreitet;   es   können   aber   auch  lebhafte  Schmerzen  auf- 
treten^ die  bis  in  die  Hüfte  ausstrahlen.     Je  beweglicher  ein  Stein  im 
Nierenbecken  und  je  unregelmässiger  seine  Oberfläche  ist,  desto  heftiger 
ist  der  Schmerz,    der  dagegen    bei    fixierten   oder   grossen,    das  ganze 
Nierenbecken  ausfüllenden  Steinen  ganz  fehlen  kann.      Von  dem  letz- 
teren Verhalten  hängt  auch  das  Auftreten  von  Kolikanfallen  ab.    Die 
Hämaturie  hält  Robinson   für   seltener   als  gewöhnlich  angenommen 
wird.    Die  Röntgen -Durchleuchtung   erklärt  er   für   keine  zuverlässige 
Untersuchungsmethode. 

Die  Nephrolithotomie  soll  immer  auf  lumbalem  Wege  ausgeführt 
werden  und  zwar  bevorzugt  Robinson  den  schrägen  Schnitt  von  dem 
Winkel  zwischen  12.  Rippe  und  M.  sacrolumbalis  nach  der  Spina 
ant  8up.  o.  i.  Der  Inzision  der  Niere  wird  stets  vor  der  Eröffnung 
des  Nierenbeckens  der  Vorzug  gegeben,  und  zwar  mittelst  des  Schnittes 
in  der  Hyrtl-Broed eischen  Linie.  Die  Inzision  des  Nierenbeckens 
fuhrt  häufig  zu  Fistelbildung.  Um  bei  der  Naht  der  Niere  das  Durch- 
schneiden der  Fäden  zu  verhindern,  werden  Matratzennähte  mit  Catgut 
empfohlen.  In  dem  von  Robinson  angeführten  Falle,  in  welchem 
2  eiternde  Fisteln  infolge  früherer  Inzision  von  perirenalen  Abszessen 
Torbanden  waren,  fand  sich  ein  40  Gramm  schwerer,  das  ganze  Nieren- 
becken ausfüllender  Oxalat-  Phosphat-Stein  und  das  Nierengewebe  war 
so  atrophisch,  dass  die  Nephrektomie  gemacht  werden  musste. 

Signorelli  (58)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  in  manchen 
Fällen  von  Nierenkolik  der  Charakter  der  Schmerzen  ein  pulsierender 
ist  und  dass  das  Gefühl  besteht,  wie  wenn  ein  Hammer  rhythmisch 
gegen  die  letzte  Rippe  schlage;  die  Schläge  seien  zuerst  leicht,  dann 
würden  sie  starker,  seien  aber  immer  isochron  mit  der  Herzpulsation. 
Da  dieser  rhythmische  Schmerz  bei  schmerzhaften  Affektionen  in  der 
Umgebung  der  Niere  (Lumbago,  Peri-  und  Paranephritis,  Appendizitis 
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etc.)  fehlt,  kann  dieser  Schmerz  von  differentiell-diagnostischer  Bedeu- 
tung werden.  Als  Ursache  des  Rhythmus  wird  die  Vermehrung  der 
Spannung  in  der  Niere  und  in  ihrem  Ausfuhrungsapparat  bis  zu  dem 
der  Entleerung  entgegenstehenden  Hindernis  bei  jeder  Herzkontrakdon 
angenommen. 

West  er  mann  (68)  teilt  einen  Fall  von  Nephrolithiasis  mit,  in 
welchem  die  Schmerzen  bei  Ruhe  auftraten  und  bei  Bewegung  ver- 
schwanden. 

Zuckerkandl  (70)  bespricht  die  Diagnose  der  Nierensteine  und 
misst  den  nicht  kolikartigen  Schmerzen,  die  teils  dumpf  in  der  Nieren- 
gegend  empfunden  wurden,  teils  ausstrahlen  und  in  der  Ruhe  nach- 
lassen, höhere  symptoraatologische  Bedeutung  bei,  als  den  Kolikeo, 
die  auf  verschiedenen  anderen  Ursachen  beruhen  können.  Ferner  wird 
die  Schmerzhaftigkeit  der  Niere  bei  Berührung,  die  bei  Bewegung  ex- 
azerbierende  Hämaturie  und  der  Eiweissgehalt  des  Harns  hervorgehoben. 
Die  Vervollkommnung  der  Röntgen- Durchleuchtung,  die  besonders  seit 
Einführung  der  Kompressions-Blende  für  Nierensteine  zu  verwerten  ist, 
erlaubt  die  sichere  Erkennung  selbst  kleiner  Steine,  so  z.  B.  konnten 
in  einem  Falle  zwei  erbsengrosse  Steine  nachgewiesen  werden.  Jedoch 
erfordert  die  Erkennung  der  Steine  mittelst  Durchleuchtung  grosse 
Übung  und  Erfahrung.  Ferner  wird  besonders  als  für  die  Therapie 
wichtig  die  funktionelle  Nierendiagnostik  hervorgehoben.  Zur  Spaltung 
der  Niere  wird  nach  Freilegung  des  Organes  die  Esmarchsche  Blut- 
leere mittelst  elastischen  Schlauches  oder  Doyen  scher  Klammer  emp- 
fohlen. Jeder  Nierenstein,  der  so  gross  ist,  dass  er  den  Ureter  pas- 
sieren kann,  ist  operativ  zu  entfernen,  und  zwar,  wenn  er  gross  ist, 
durch  Nephrotomie,  wenn  er  klein  ist,  durch  Pyeiotomie.  In  beiden 
Fällen  wird  mittelst  Kautschukrohrs  drainiert  und  der  Drain  bleibt 
bis  zu  2  Wochen  liegen.  Die  Nephrektomie  kommt  nur  bei  Zerstörung 
des  Nierenparenchyms  in  Betracht. 

Die  Röntgen-Diagnostik  der  Nierensteine  wird  von  folgenden 
Autoren  besprochen : 

Albers-Schönberg  (2)  betont  die  wesentlichen  Fortschritte  der 
Röntgen-Durchleuchtung  in  bezug  auf  den  Nachweis  der  Nierensteine, 
macht  jedoch  auf  einige  Fehlerquellen  aufmerksam,  so  z.  B.  dass  Ver- 
knöcherungen an  den  unteren  Rippen knorpeln  Nierensteine  vortauschen 
können.  Ferner  kommen  hart  an  der  Lin.  innominata  und  dicht  ober- 
halb des  horizontalen  Schambein astes  fast  kreisrunde  Schatten  vor,  die 
noch  nicht  sicher  gedeutet  sind  (vielleicht  Phlebolithen)  und  mit  Harn- 
leiters teinen  verwechselt  werden  könnten.  In  einem  Falle  wurde  ein 
in  die  Nierengegend  perforierter  Kotstein  als  Nierenstein  angesprochen. 

Beck  (8)  bestätigt,  dass  bei  vollkommener  Technik,  Anwendung 
der    Kompressions-Blende    und    Verwendung    möglichst    vollkommener 
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Röhren  jeder  Nierenstein,  der  mindestens  erbsengross  ist,   nachgewiesen 
werden  könne. 

Delkeskamp  (g.  3,  21)  legt  zum  Nachweis  der  Nierensteine  be- 
sondere« Gewicht  auf  die  Röntgen-Durchleuchtung  mit  weicher  Röhre, 
abgekürzter  Exposition  und  Walter  scher  Bleiblende.  Die  Palpation 
ergibt  häufig  keine  Vergrösserung,  aber  Sohmerzhaftigkeit.  Cystoskopisch 
sieht  man  die  Ureter-Papille  gewulstet,  Entleerungen  von  trübem  oder 
blutigem  Harn  und  vergebliche  Kontraktionen  der  Ureter  -  Mündung. 
Zur  Behandlung  wird  die  Nephrotomie  der  Pyelotomie  vorgezogen,  weil 
letztere  keine  solche  Übersichtlichkeit  und  Durchsuchung  des  Nieren- 
beckens erlaubt,  weshalb  leicht  Steine  zurückbleiben  können.  Die 
Nephrektomie  ist  nur  bei  Zerstörung  der  Niere  angeeeigt.  Die  Nieren- 
beckenwunde wird  mit  Catgut  geschlossen.  In  einem  Falle  von  Anurie 
vurde  die  Ureterotomie  ausgeführt. 

B^cl^re  (9)  sieht  beim  Nachweis  von  Blasensteinen  mit  Röntgen- 
Durchleuchtung  das  grösste  Hindernis  in  den  Sekundär  Strahlen,  deren 
Afablendung  durch  Bleiblenden  oder  durch  Anwendung  nicht  zu  harter 
Strahlen  notwendig  ist.  Die  Durchlässigkeit  der  Steine  hängt  vom 
Atomgewicht  ab,  daher  sind  die  Urat-Steine  am  meisten,  die  reinen 
Phosphatsteine  am  wenigsten  durchlässig. 

Bevan  (11)  hält  eine  leichte  Kolibazillen-Infektion  der  Niere  für 
die  erste  Veranlassung  zur  Bildung  von  Nierensteinen.  Zur  Diagnose 
empfehlt  er  vor  allem  die  Röntgen-Durchleuchtung  und  für  die  Fest- 
stellang  des  Gesundheitszustandes  der  Niere  die  Kryoskopie.  Sind  die 
S/fflptome  nicht  dringend,  so  empfiehlt  er  innere  Darreichung  von 
Glyzerin  und  Einspritzung  von  Vaseline-Öl  in  den  Ureter.  Bei  schwereren 
fracheioungen  ist  die  Nephrolithotomie  zu  machen.  Bei  Anurie  ist  un- 
verzügliche Nephrolithotomie  angezeigt.  In  der  Diskussion  macht  Blake 
darauf  aufmerksam,  dass  einseitige  Ureter- Steine  oft  symptomlos  bleiben 
können  und  dass  zu  deren  Nachweis  die  Röntgen-Durchleuchtung  von 
bohem  Werte  ist.  Bei  schwer  erkrankter  Niere  spricht  er  sich  für  die 
primäre  Nephrektomie  aus. 

Dzirne  (g.  6,  12)  erwartet  von  der  Vervollkommnung  der  Technik 
der  Röntgen -Untersuchung  eine  sehr  wertvolle  Bereicherung  der  Dia- 
gnostik der  Nierensteine.  Als  die  häufigste  Art  der  Nierensteine  er- 
*lart  er  die  Urat-Steine.  Nach  Besprechung  der  differentiellen  Dia- 
gnostik zwischen  Nierensteinen  und  Tuberkulose  erörtert  er  die  ver- 
Bcbiedeuen  operativen  Eingriffe,  unter  welchen  er  der  Nephrotomie,  wegen 
ocr  Uosicherbeit  des  Zustandes  der  anderen  Niere,  den  Vorrang  vor 
der  Nephrektomie  zuerkennt  Bei  Hydro-  und  Pyonephrosen,  die  nicht 
dttfch  Steine  bewirkt  werden,  spricht  er  sich  für  die  Pyelotomie  aus. 
Dünn  (20)  erklärt  die  Differentialdiagnose  zwischen  Nephrolithiasis 
^uid  Niereutuberkulose  unter  Umständen  für  sehr  schwierig.  Genaue 
Untersuchung  des  Harns  und  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  und 
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Ureterkatheterismus  sind  die  hauptsächlichsten  diagnostischen  Mittel. 
Die  Nephrolithotomie  wird  in  frischen  Fällen  nur  dann  für  indiuert 
erklärt,  wenn  der  Stein  wegen  seiner  Grosse  den  Ureter  nicht  passieren 
kann.  Bei  Nephrotomie  ist  der  Ureter  zu  sondieren.  Findet  sich  nur 
Sand,  so  sind  Nierenbecken  und  Ureter  mit  Kochsalzlosung  auszuspülen. 

Eppinger  (22)  fand  den  Nachweis  von  Nierensteinen  durch 
Röntgen-Durchleuchtung  bei  Füllung  des  Kolon  mit  Luft  erleichtert 
und  ohne  Kompressionsblende  möglich. 

Holland  (29)  glaubt,  dass  bei  vollendeter  Technik  und  bei  Ver- 
wendung guter  Platten,  sowie  bei  ALUSschaltung  der  Atmung  in  nahezu 
allen  Fällen  die  vorhandenen  Nierensteine  auf  radiographischem  Wege 
nachgewiesen  werden  können. 

Immelmann  (31)  konnte  unter  Anwendung  der  Albere-Schön- 
bergschen  Kompressionsblende  Nierensteine  jeder  Zusammensetzung, 
auch  Uratsteine,  durch  Röntgen-Durchleuchtung  nachweisen.  Die  Ge- 
stalt der  durch  Operation  entfernten  Steine  stimmte  mit  den  gewon- 
nenen Schatten  deutlich  überein. 

Leonard  (37)  erklärt  die  Röntgen-Durchleuchtung  für  ein  höchst 
wertvolles  Mittel  zur  Erkennung  des  Sitzes,  der  Grösse  und  der  Zahl 
der  Nieren-  und  Ureter-Steine.  Bei  vollkommener  Technik  beträgt  die 
Anzahl  der  Fehldiagnosen  in  positiver  wie  in  negativer  Richtung 
nur  3*^/0. 

Lucas  (38)  teilt  zwei  Fälle  mit,  in  welchen  trotz  vorhandener 
Nierensteine  die  Röntgen-Durchleuchtung  negatives  Resultat  ergab;  in 
einem  Falle  handelte  es  sich  um  einen  kleinen,  spitzwinklig-dreieckigen 
Oxalat-Phosphat-Stein  bei  einer  sehr  dicken  Frau,  im  zweiten  um  einen 
grossen  Phosphatstein,  der  wahrscheinlich  deshalb  keinen  Schatten  gab, 
weil  er  in  Eiter  eingebettet  war.  In  einem  weiteren  Falle  von  Nieren- 
stein wünschte  die  Kranke,  weil  die  Röntgen-Probe  negativ  ausfiel, 
eine  Verschiebung  der  Operation  und  sie  ging,  bevor  eine  Operation 
möglich  war,  in  einem  Anfall  von  Nierenkolik  und  Kollaps  zugrunde 
Zur  Diagnose  von  Nierensteinen  empfiehlt  Lucas  nochmals  die  von  ihm 
angegebene  „Stampfprobe^^  welche  aber,  wie  einer  der  mitgeteilten  Fälle 
erweist,  ebenfalls  nicht  sicher  ist. 

Meyer  (40)  berichtet  über  einen  Fall  von  wiederholten  Attacken 
einer  Kolibazillen-Pyelonephritis,  in  welchem  die  Nephrotomie  gemacht 
wurde  und  der  Katheterismus  des  Ureters  vom  Nierenbecken  aus  die 
Gegenwart  eines  Ureter- Verschlusses  ergab.  Die  Röntgen-Durchleuch- 
tung liess  als  Ursache  dieses  Verschlusses  2  Steine  erkennen,  von  denen 
der  kleinere,  wahrscheinlich  durch  die  verschiedenen  Maasnahmen  ge- 
lockert, spontan  abging.  Der  zweite,  etwa  zeisigeigrosse,  ¥nirde  durch 
extraperitoneale  Ureterotomie  mit  darauffolgender  Ureter-Naht  entfernt 
Heilung.  Meyer  dringt  in  allen  Fällen  von  [Nierenkolik,  wenn  Sym- 
ptome  einer  septischen  Infektion  eintreten,  auf  ungesäumte  Operation. 
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Bei  abklingenden  Symptomen   soll   die  Operation    im  Intervall   ausge- 
führt werden. 

Smith  (59)  teilt  die  Resultate  der  Röntgen -Durchleuchtung  bei 
stein  verdächtigen  Nierenkranken,  die  an  B  e  v  a  n  s  Presbyterian  Hospital 
untersucht  wurden,  mit;  er  erhielt  unter  27  stein  verdächtigen  Fällen 
13 mal  positives,  13 mal  negatives  und  einmal  zweifelhaftes  Resultat. 
Im  letzteren  Falle  fand  sich  ein  schwacher  Schatten  oberhalb  der  letzten 
Rippe  und  bei  der  Operation  ein  dunner  kleiner  Oxalat-Stein.  In  den 
13  negativen  Fällen  fand  sich  bei  der  Operation  nirgends  ein  Stein, 
sondern  die  Niere  war  in  anderer  Weise  erkrankt.  Smith  glaubt, 
dass  eich  mit  der  von  Albers-Schonberg  angegebenen  Kompres- 
sioDsblende  ein  sehr  exaktes  Resultat  der  Röntgen -Durchleuchtung  er- 
zielen lasse. 

Walsham  (66)  ist  der  Anschauung,  dass  nur  Nierensteine  von 
der  Grösse  einer  grossen  Erbse  durch  Röntgen-Strahlen  nachweisbar 
sind  und  dass  in  Eiter  eingebettete  Steine  keinen  bestimmten  Schatten 
liefern.  Unter  12  Fällen  konnten  nur  in  3  mit  Bestimmtheit  Stein- 
schatten nachgewiesen  werden. 

Über  die  Behandlung  der  Nierensteine  sind  folgende  Ar- 
beiten anzuführen: 

Peck  (48)  berichtet  über  einen  Fall  von  Nierensteinen  bei  einem 
17jährigen  Mädchen  mit  Kolikanfallen,  Pjurie  und  empfindlicher  Ver- 
grosserung  der  rechten  Niere.  Die  Röntgen-Durchleuchtung  ergab  vier 
scharf  umschriebene  Schatten.  Die  freigel^te  Niere  wurde  wegen 
Atrophie  des  Pareuchjms  und  wegen  der  Grösse  der  Steine  exstirpiert. 
lo  der  Diskussion  befürwortet  Co  1b  für  die  Böntgen-Durchleuchtung 
bei  Nierensteinen  niedrig  gespannte  Röhren  und  kurzes  Exponieren. 

Treplin  (63)  kommt  nach  Erfahrungen  an  doppelseitiger  Stein- 
erkrankung der  Nieren  am  Hamburger  Krankenhause  (Kümmell) 
zu  folgenden  Schlusssätzen :  Es  muss  ebenso,  wie  bei  plötzlichem  beider- 
seitigem Ureter- Verschluss  durch  Steine,  auch  bei  beiderseitigen  grossen 
Steinen  möglichst  bald  operiert  werden.  Im  ersteren  Fall  muss  die 
voraussichtlich  bessere,  im  zweiten  Falle  die  tiefer  geschädigte  Niere 
zuerst  in  Angriff  genommen  werden.  Zur  Feststellung,  welches  die  tiefer 
g^eschädigte  Niere  ist,  sind  Ureterkatheterismus  und  Kryoskopie  unent- 
behrlich; von  Heilung  darf  erst  gesprochen  werden,  wenn  die  Blutge- 
frierpankt-Erniedrigung  wieder  normal  ist. 

Dukes  (19)  beschreibt  einen  Fall  von  9  Tage  dauernder  voll- 
ständiger Anurie  ohne  alle  urämischen  Erscheinungen,  jedoch  stieg  zu- 
letzt die  Temperatur  auf  42°.  Am  9.  Tage  wurde  die  Laparotomie 
gemacht  und  die  Ureteren  normal,  beide  Nieren  aber  vergrössert,  die 
rechte  mehr  als  die  linke,  gefunden.  Nach  Schluss  der  Wunde  wurde 
rechts  die  lambare  Nephrotomie  gemacht,  das  Nierenbecken  war  nicht 
erweitert,  aber  in  der  Tiefe  fand  sich  im  Ureter-Anfang  ein  Stein,  der 
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aber  nicht  entfernt  werden  konnte.  Nach  der  Operation  floss  Harn 
aus  der  Niere  auB.  £rst  nach  13  Tagen  gelang  es  bei  einem  noch- 
maligen Versuch,  den  nur  2  Gramm  schweren  Stein,  der  Pjramiden- 
form  hatte  und  in  den  Ureter  eingekeilt  war,  zu  entfernen.  Die 
Kranke  wurde  geheilt,  aber  mit  Lumbalfistel  entlassen.  Ein  Versuch, 
den  eigentümlichen  Fall  zu  erklären,  wird  nicht  gemacht 

Bari  in  g  (5)  erklärt  den  Dukesschen  Fall  in  der  Weise,  dass 
plötzlicher  Verschluss  des  Ureters  keine  Erweiterung  des  Nierenbeckens 
bewirkt,  ferner  dass  Verschluss  der  Ureteren  meist  nicht  zu  Konvul- 
sionen führt  und  endlich,  dass  die  Funktion  der  anderen  Niere  auf 
reflektorischem  Wege  behindert  wird.  Für  das  Vorkommen  der  Eleflex- 
Anurie  führt  er  2  Fälle  als  Beweise  an. 

Desnos  (17)  beobachtete  nach  Nephrolithotomie  und  Extraktion 
eines  grossen  korallen  form  igen  Steines  die  nekrotische  Abstossung  der 
ganzen  Niere;  dieselbe  ging  vom  12.  Tage  nach  der  Operation  inner- 
halb weniger  Tage  fast  ohne  Eiterung  und  ohne  Infektioneerscheinungen 
vor  sich. 

Zondek  (g.  1,  20)  fand  bei  Steinniere  fast  das  ganze  Nieren- 
gewebe durch  Fett  substituiert  und  durch  die  Fettbildung  die  Nieren- 
gefässe  stark  verkürzt. 

Königstein  (89)  berichtet  über  den  spontanen  Abgang  eines 
haselnussgrossen  Steins  bei  einer  22jährigen  Frau,  die  in  ihrer  Ehe 
gonorrhoisch  infiziert  worden  war.  Der  haselnussgrosse  Stein  stellt  einen 
Abguss  des  Nierenbeckens  dar  und  hatte  sich  offenbar  sekundär  im 
Anschluss  an  eine  aszendierende  gonorrhoische  Ureteritis  und  Pyelitis 
entwickelt.  Nach  Abgang  des  Steines  verkleinerte  sich  der  vorher  fühl- 
bare schmerzhafte  Nierentumor  und  die  Temperatur  fiel  rasch  ab. 

Martens  (g.  8,  89)  beschreibt  einen  Fall  von  linksseitigen 
Nierenschmerzen  mit  Abgang  von  Steinchen  nach  Trauma.  Röntgen- 
Durchleuchtung  negativ.  Spaltung  und  teilweise  Entkapselung  der 
Niere,  wobei  chron.  interstitielle  Nephritis  gefunden  wurde.  Die  Niere 
wurde  genäht,  die  Kapsel  blieb  ungenäht.  Die  Beschwerden  ver- 
schwanden. 

R  i  e  g  1  e  r  (52)  fand  in  einem  Falle  von  Cystinurie  2  in  die  Ur^r» 
eingekeilte  kirschgrosse  Cystinsteine ,  die  von  dort  extrahiert  wurden. 
Da  sich  ausserdem  Penta-  und  Tetramethylendiamin  im  Harn  fand, 
wird  dies,  sowie  der  Cystingehalt  auf  abnorme  Gärungs Vorgänge  im 
Darm  zurückgeführt  und  daher  entsprechende  Therapie  empfohlen. 

Sheild  (57)  veröfientlicht  einen  Fall  von  Nephrektomie  wegen 
eines  Riesensteines  von  538  Gramm  Schwere;  er  war  5  Zoll  lang,  hatte 
10  Zoll  im  Durchmesser  und  bestand  wahrscheinlich  aus  Phosphaten 
und  Oxalaten.  In  diagnostischer  Beziehung  macht  Sheild  bei  sehr 
grossen  Steinen  auf  das  häufige  Fehlen  von  Koliken  aufmerksam.  Die 
Röntgen-Durchleuchtung  hält  er  insoferne  für  nicht  zuverlässig,  als  ein 
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negativer  Ausfall  einen  Stein  nicht  eicher  ausschliessen  lässt,  wie  be- 
sonders ein  angeführter  Fall  von  Oxalat-Stein  bei  einer  Frau  beweist. 
Sehr  grosse  Steine  können  eine  Neubildung  vortäuschen.  Die  Ver- 
öffentlichung enthält  noch  2  weitere  Fälle  von  Nierensteinen  bei  Frauen, 
darunter  einen  mit  sehr  schwieriger  Exstirpation  der  Niere.  Bezüglich 
der  Operation  zieht  Shell d  bei  sehr  grossen  Steinen  die  Laparotonaie 
vor,  weil  von  der  Lendengegend  aus  der  Stiel  in  solchen  Fällen  schwer 
zagänglich  ist  und  leicht  Darmteile  verletzt  werden.  In  der  Diskussion 
(dinical  Soc.  of  London)  erklären  Robson,  Hall  und  Edwards 
übereinstimmend,  dass  das  negative  Ergebnis  der  Röntgen- Durchleuch- 
tung die  Gegenwart  von  Steinen  nicht  ausschliessen  lässt.  Monprofit 
berichtet  über  die  Entfernung  eines  verästelten  Steines  bei  einer  Frau, 
bei  «reicher  eine  Fistel  zurückblieb  und  die  sekundäre  Nephrektomie 
nötig  wurde. 

Wasserthal  (67)  gibt  an,  dass  Cystin-Steine  leicht  zu  zerbrechen 
sind  und  dass  sie  bei  Röntgen-Durchleuchtung  wegen  ihres  hohen  spezi- 
BscheD  Gewichts  einen  scharfen  Schatten  geben.  Bezüglich  der  Ätio- 
logie der  Cystinurie  wird  ausser  auf  die  familiäre  Disposition  auf  das 
Zoffammen treffen  mit  rheumatischen  Infektionen  hingewiesen. 

Vinay  (65)  zieht  bei  der  inneren  Behandlung  der  Nierenstein- 
traiikheit  das  Sidonal  und  besonders  das  Urotropin  allen  anderen 
Mitteln  vor.  Zur  Bekämpfung  des  Kolikanfalls  empfiehlt  er  ausser 
den  Xarkoticis  heisse  Bäder  von  40 — 42^  und  bis  zu  20  Minuten 
langer  Dauer. 

Dohrn  (18a)  schreibt  dem  Ichthyolidin,  das  7^/o  Piperazin  ent- 
halt, lösende  Wirkung  auf  harnsaure  Konkremente  zu. 

Klemperer  (32)  spricht  sich  bei  Urat-Steinen  ausser  für  diäte- 
tische Behandlung  (Einschränkung  der  Fleischkost,  erhöhte  Zufuhr  von 
V^etabilien)  für  die  Zufuhr  alkalischer  Salze,  besonders  des  Natrium- 
bikarbonats,  abwechselnd  mit  alkalischen  Wässern  und  Kalziumkarbonat 
oder  Natriumzitrat  und  Uricedin  aus.  Lithium,  Piperazin  und  Lysidin 
hält  er  für  wertlos,  die  Formaldehyd  abspaltenden  Stoffe  für  wenig 
wirksam.  Bei  Oxalat-Steinen  ist  Magnesiumsulfat,  bei  Phosphatsteinen 
der  Genuss  von  natürlichen  alkalifreien  Säuerlingen  oder  künstlichen 
Kohlensäurewässern  zu  verordnen.  Bereits  bestehende  Konkremente 
können  durch  regelmässiges  Trinken  alkalischer  Wässer  wohl  zum  Teil 
zur  Auflösung  gebracht  werden,  jedoch  soll  bei  Uratsteinen  nicht  zu 
^iel  getrunken  werden ,  damit  die  Uratsteine  keinen  Phosphatmantel 
bekommen.  Ausser  der  Gretränkzufuhr  sind  körperliche  Bewegung  und 
Gymnastik  von  Nutzen. 

Jaenicke  (30)  beobachtete  unter  länger  fortgesetztem  Gebrauche 
von  Birkenblütentee  die  ^^uflösung  von  Nierensteinen  und  die  Aus- 
scheidung derselben  in  kleinen  Fragmenten  und  in  Sandform.  Die 
subjektiven  Beschwerden  und  die  objektiven  Veränderungen  des  Harns 
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verschwanden  und  die  Röntgen-Durchleuchtung,  welche  vorher  mit  Sicher- 
heit das  Vorhandensein  von  Nierensteinen  ergeben  hatte,  Hess  keine 
Steinschatten  mehr  erkennen. 


12.  Nierenge  schwülste. 

1.  Alb  recht,  Hypernephroma  malignura.  Ges.  d.  Ärzte  in  Wien,  Sitzung 
vom  16.  XII.     Wiener  med.  Wochenschr.  Bd.  LIV,  pag.  2470. 

2.  Bänyai,  A.,  Fall  von  Hypernephroma.  Budapest!  Oroosi  Ujsig  Nr.  5. 
Ref.  Pester  med.-chir.  Presse  Bd.  XL,  pag.  846-  (Bis  zur  Operation  fQr 
Echinococcus  gehalten.) 

3.  B  e  V  a  n »  A.  D.,  Hypernephroma.  Med.  News,  New  York.  Bd.  LXXXIV, 
pag.  1192?*  (In  das  Nierenbecken  hinein  entwickelter  Tumor  mit  schweren 
Blutungen.    Nephrektomie.) 

4.  Bierring,  W.,  und  H.  Albert,  Secondary  manifestations  of  hyper- 
nephromata.    Journ.  of  Am.  Med.  Assoc.  Vol.  XCIII,  pag.  234. 

5.  Braun,  Hypernephrom.  Med.  Ges.  Leipzig,  Sitz.  v.  5.  VII.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  1869.  (Seit  6  Jahren  bestehender 
Tumor,  der  schliesslich  Nierenblutungen  herbeiführte.) 

6.  Brfining,  Fall  von  angeborenem  Nierensarkom.  Med.  Ges.  Leipzig, 
Sitzung  vom  7.  VI.  M Unebener  mediz.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  1274. 
(5jähr.  Kind  mit  von  der  unteren  Nierenhälfte  ausgehendem  angeborenem 
kleinzeUigem  Rundzellen-Sarkom.    Nephrektomie,  Operationsbeilung.) 

7.  Ca  t  hei  in.  F.,  Cancer  du  rein  gauche;  division  endov^icaJe  des  urines; 
nöphrectomie,  gu^rison.  VIII.  franz.  ürologenkongress.  Annales  des 
mal.  des  org.  g^n.-ur.  T.  XXII,  pag.  1747. 

8.  —  ün  cas  curieux  de  division  des  urines  suivie  d'op^ration  chez  une 
malade  h^maturique.  VIII.  franz.  ürologenkongress.  Annales  des  mal. 
des  org.  g^n.-ur.  T.  XXII,  pag.  1736.  (Vergrösserung  der  rechten  Niere 
mit  Hämaturie  und  Annahme  eines  Karzinoms.  Die  Gystoskopie  ergab 
aber  die  nicht  gefühlte  linke  Niere  als  Sitz  der  Blutung  und  des  Karzi- 
noms, die  rechte  war  vikariierend  hypertrophisch.) 

9.  Chandler,  Hypernephroma  as  a  result  of  traumatism;  nephit^ctomy, 
recovery.  New  York  Med.  Journ.  Vol.  LXXX,  pag.  451.  (Inhalt  aus 
Titel  ersichtlich.) 

10.  Clairmont,  Hypernephrom-Impfrezidiv  in  den  BronchiallympbdrOaen. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  LXXIII,  Heft  3.  (Auftreten  einer  in  beide 
Bronchien  durchgebrochenen  Geschwulst  an  der  Bifurkation  der  Trachea 
10  Jahre  nach  Exstirpation  eines  Hypernephroms  der  rechten  Niere, 
wobei  vorübergehend  die  Pleura  eröffnet  worden  war,  so  dass  Geschwalst- 
zellen  in  die  bronchialen  Lymphdrüsen  gekommen  sein  können.) 

11.  GuUen,  T.  S.,  A  series  of  mistaken  gynecological  disease.  Am.  Med. 
Assoc,  LV.  Jahresversamml.  Sectioo  of  Obstetrics  and  Dis.  of  Women. 
Med.  News  New  York  Vol.  LXXXIV,  pag.  1195.  (Teilt  einen  Fall  von 
Nephrektomie  bei  Adenokarzinom  der  Niere  mit,  in  welcher  16  Monate 
nach  der  Operation  ein  rasch  wachsender  Lebertumor  entstand,  der  sich 
aber  nicht  als  Metastase  des  Nierentumors  erwies.) 

12.  Belbet,  P.,  Tumeur  parar^nale.  Soc.  de  Ghir.  de  Paris,  Sitzung  vom 
8.  V.    Zentralbl.   f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  u.  Sex.-Org.  Bd.  XV,  pag.  5S9. 

13.  —  Deux  cas  de  n^phrectomie  pour  cancer  du  rein.  VIIL  frans.  Üro- 
logenkongress.   Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  T.  XXII,   pag.   1747. 


Chirurgische  Erkrankungen  der  Nieren  beim  Weibe.  467 

14.  Dowd,  Gh.  N.,  Nephrectomy  for  sarcoma.  New  York  Surg.  Soc,  Sitz. 
▼oDi  11.  y.  Ännala  of  Sargery  Vol.  XL,  pag.  595.  (EzBtiq)ation  eines 
grossen  Rund-  und  Spindelzellen-Sarkoms  der  Niere  bei  einem  Gjfthrigen 
Mädchen.    Heilang.) 

15.  Da  Jon,  Qaatre  Operations  sur  les  reins.  VIII.  franz.  Urologenkongress. 
Annales  des  mal.  des  org.  gön.-ur.  T.  XXII,  pag.  1814.  (Transperito- 
neale  Nephrektomie  bei  Uydronephrose.    Heilung.) 

16.  Franz,  Kxstirpation  eines  grossen  Nebennieren  tarn  ors.  Ärzte  verein  in 
Halle  a.  S.  Wiener  mediz.  Wochenschr.  Bd.  LIII,  Nr.  14.  (Der  Tamor 
machte  die  Erscheinongen  eines  Ovarialtumors  mit  Stieldrebung.  Exstir- 
pation.  Heilang.) 

17.  Giaaffer,  E.,  Contribntion  a  Tätade  da  diagnostie  des  grosses  tameura 
de  rhypocondre  gaache  (grosse  rate  et  gros  rein).  Th^se  de  Lyon  1903/04, 
Nr.  40. 

18.  Gr^goire,  R.,  Les  propagatlons  du  Cancer  du  rein.  Ball,  de  la  Soc. 
anat  de  Paris  1903,  pag.  764.  Ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh.  d.  Harn-  a. 
Sex..  Org.  Bd.  XV,  pag.  589. 

19.  Gann,  L.  6.,  Eidney  tumours.  Royal  Acad.  of  Med.  in  Ireland,  Section 
of  Pathology.  Sitzung  vom  18.  III.  Dublin  Journ.  of  Med.  Sciences 
VüL  CVII,  pag.  385.  (Ein  Rundzellen-Sarkom  und  ein  zystischer  Tumor 
mit  in  den  Ureter  hinein  entwickelten  papillären  Exkreszenzen.) 

20.  Janvrin,  J.  £.,  Malignant  disease  of  kidney  in  an  aged  woman.  New 
York  Obstetr.  Soc,  Sitzung  vom  8.  XII.  1908.  Am.  Jouiii.  of  Obstetr. 
Vol.  IL,  pag.  542. 

21.  Jordan,  W.,  Sarcoma  of  kidney.  Birmingham  and  Midland  Counties 
Brauch,  of  the  Brit.  Med.  Assoc,  Sitzung  vom  28.  X.  Brit.  Med.  Journ. 
VoL  II,  pag.  1818.  (1180  Gramm  schwere  Geschwulst  bei  einem  vier 
Monate  alten  Kinde;  Sektionsbefund.) 

22.  de  Josselinde  Jong,  R.,  Ein  Fall  von  Carcinoma  papilläre  des 
Nierenbeckens.    Zieglers  Beitr.  z.  path.  Anat.  Bd.  XXXV,  Heft  1. 

23.  Kablukow,  A.,  Exsiirpation  der  rechten  karzinomatOsen  Niere  mit 
gleichzeitiger  Radikaloperation  einer  Nabel-  und  Leistenhernie.  Chirurg. 
Bd.  XIV,  Nr.  84.  Ref.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  russ. 
Lit.-Beilage  pag.  46.    (Inlialt  aus  Titel  ersichtlich.) 

24.-  Kftmmerer,  F.,  Cystic  hypernephroma.  New  York  Ac.  of  Med.,  Sect. 
on  Gen.-Ür.  Dis.,  Sitzung  vom  19.  X.  Med.  News  Vol.  LXXXV,  pag. 
1002.  (Enorm  grosser  zystischer  Nierentumor  mit  Zerstörung  des  Nieren- 
parenchyms; Nephrektomie,  Heilung.) 

25.  Kare  WS  ki,  Vereiterte  multiple  Hypernephrome.  Beri.  med.  Gesellsch., 
Sitzung  vom  4.  V.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  798. 
(Deroonstation.) 

26.  Keen,  W.  W.,  G.  E.  Pfahler  und  A.  G.  Ellis,  Hypernephroma.  Am. 
Medicine,  17.  Dec.     (2  Fälle,  durch  Nephrektomie  geheilt.) 

27.  Eoznbowski,  J.  R.,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Hypernephromen  der 
Niere  nebst  einem  Fall  von  Obliteration  der  Vena  cava  inferior  und 
kompensatorischer  Hypertrophie  der  anderen  Niere.  Innug.-Diss.  ZOrich. 
(5  Fälle  von  Hypernephromen,  davon  8  nephrektomiert  und  geheilt,  bei 
2  als  Sektionsbefund  gefunden;   das   übrige  aus   dem  Titel  ersichtlich.) 

28.  Lecdne,  Tumeurs  solides  du  rein.  Travaux  de  Chirurgie  anatomo- 
clinique  par  H.  Hartmann.    Paris,  SteinheiL 

29.  Hinein,  S.,  Sopra  un  caso  di  angiosarcoma  primitivo  di  una  Capsula 
snrrenale  con  metastasi.    Gazz.  med.  ital.  Nr.  88,  pag.  872. 

30.  Mirabeaa,  Diagnose  auf  Nierentumor.  Gyn.  Ges.  München,  Sitzung 
vom  16.  XIL    Monatsschr.   f.  Geb.  u.  Gyn.   Bd.  XX,  pag.  884.    (Cysto- 

30* 


468  Gynäkologie.     Krankheiten  der  Harnorgane  beim  Weibe. 

skop  und  Ureterkatheterismtis  ergeben  normale  Harnorgane;   der  Tumor 
erwies  sich  bei  der  Probe-Laparotomie  als  abgeschnürte  Leberlappen.) 

31.  Mof  fi tt,  H.  C,  Kidney  tumors  of  adrenal  origin.  Occid.  Med.  Times 
1903.  Dec.    Ref.  Zentralbl.  f.  Chir.  Bd.  XXXI,  pag.  360. 

32.  Oelsnitz  und  Bouchaud,  Sarcome  renal  bilateral  chez  un  enfant. 
Soc.  anat.,  Sitzung  vom  10.  IX.  Annales  des  mal.  des  org.  gön.-ar. 
T.  XXII,  pag.  215.    (2jährige8  Kind,  Sektionsbefund.) 

38.  Plummer,  S.  C,  Hypernephroma.  Chicago  Surg.  Soc,  Sitz.  v.  7.  XII. 
1903.  Med.  News  Vol.  LXXXIV,  pag.  181.  (Schwache  Blutungen,  Nephr- 
ektomie, Heilung.) 

34.  Poshariski,  J..  Zwei  Fälle  von  primärem  Nierentumor.  Med.  Obosr. 
Nr.  6.  Ref.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  russ.  Lit  -Beilage 
pag.  57.      (Entstehung  aus   versprengten  Nierenkeimen  auszuschliessen ) 

35.  Pusateri,  S. ,    Contributo    alle   studio   dei  tumori  derivanti   da  germi 
*  aberranti  di  capsule  surrenali.    II   Policlinico,   Sez.   Chirurg.  1903,  April. 

(Nephrektomie  mit  Rezidiven  in  der  Narbe.) 

36.  Rambaud,  J.,  ]£tude  sur  les  tumeurs  paran^phrc^tiques.  Thöse  de  Tou- 
louse 1903/04,  Nr.  538. 

37.  Retzlaff,  0.,  Über  Karzinome  des  Nierenbeckens.    I.-D.  Greifswald. 

38.  Reynolds,  H.  D.,  Papilioma  of  the  renal  pelvis  with  massive  bydro- 
nephrosis.  Annais  of  Surgery  Vol.  XXXIX,  pag.  748.  (Grosse  Hydro- 
nephrose  infolge  von  Kompression  des  Ureters  durch  ein  Nierenbecken- 
Papillom.) 

39.  Röchet,  Resultat  ^loign^  d'une  n4phrectomie  pour  Cancer  du  rein.  Soc. 
de  Chir.  de  Lyon,  Sitzung  vom  2.  VII.  1903.  Annales  des  mal.  des  org. 
g^n.-ur.  T.  XXII,  pag.  858.  (Nierenblutungen  seit  18  Monaten.  Nephr- 
ektomie, Heilung.) 

40.  Rydygier,  Beitrag  zur  Nierenchirurgie.  Przegl.  lek.  1903  Nr.  51.  Ref. 
Deutsche  medizin.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  110.  (Grawitzsche 
Struma.) 

41.  Savory,  H.,  und  W.  G.  Nash,  Benign  villous  tumour  of  the  renal 
pelvis:  haemothorax,  nephrectoray,  recovery.  Lancet  Vol.  II,  pag.  1699. 
(Durchbruch  eines  gutartigen  Papilloms  des  Nierenbeckens  durch  das 
Zwerchfell  und  Entstehung  eines  Hämothorax.  Nephrektomie  u.  Heilung. 
Tabellarische  Zusammenstellung  von  49  Fällen  von  Nierenbeckenpapillom 
aus  der  Literatur.) 

42.  Schmieden,  V.,  Erfolgreiche  experimentelle  Verlagerung  von  Neben- 
nierengewebe, ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Strumae  suprarenalea 
aberratae.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LXX,  pag.  453. 

48.  Seh  renk,  J.,  Ein  Beitrag  zur  Frage  der  malignen  hypemephroiden 
Nierentumoren.     Inaug.-Diss.  Leipzig. 

44.  Simon,  G.,  Tumeurs  solides  du  rein  chez  l'enfant.  Th^se  de  Paris 
1903,04  Nr.  134. 

45.  Smith,  E.  0.,  Malignant  neoplasmas  of  the  kidney,  with  report  of  a 
case.  Cincinnati  Lancet-Clin.,  23.  April.  Ref.  Monatsber.  f.  Urologie 
Bd.  IX,  pag.  444.  (6jähriges  Mädchen  mit  Nierentumor,  Nephrektomie. 
Tod  nach  36  Stunden  an  Sbock.) 

46.  Souligoux,  Tumeur  de  la  löge  du  rein  gauche.  Soc.  de  Chir,  Sitzuoj^ 
vom  15.  VII.  1903.  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  T.  XXII,  pag. 
384.     (Myxoliposarkom.    Nephrektomie,  Heilung.) 

47.  Stiles,  Sarcoma  of  the  kidney.  Edinburgh  Med.-Chir.  Soc,  Sitzang  t. 
18.  V.  Edinburgh  Med.  Journ.  Vol.  LXXVII,  pag.  566.  (2»  «j&hriises 
Kind,  4  Monate  nach  Exstirpation  noch  rezidivfrei.) 


r 


Chirurgische  ErkrankuDgen  der  Nieren  beim  Weibe.  469 

48.  iStfibingefi  W.,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Kenntnis  der  angeborenen 
bösartigen  Geschwülste.    Inauge-Diss.  Leipzig. 

49.  Tirone,  R.,  Hypemephrome.  Rivista  di  med.  1903  Nr.  12.  Ref.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  249.  (Ein  histologisch  genau  be- 
schriebener Fall.) 

50.  Unyerricht,  Maligner  Nierentnmor  mit  Steinbildung.  Med.  Ges.  Magde- 
burg, Sitzung  vom  28.  I.    MQnch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  587. 

51.  Vincent,  Cancer  du  rein,  n^phrectomie.  Soc.  de  Chir.  de  Lyon,  Sitz. 
Tom  14.  I.  ReToe  de  Chirurgie  T.  XXIX,  pag.  517.  (Diagnose  der  Ge- 
sundheit der  anderen  Niere  mittelst  der  endovesikalen  Hamscheidung. 
In  der  Diskussion  teilt  Albertin  die  Exstirpation  der  in  einen  Tumor 
yerwandelten  Hfilfte  einer  Hufeisenniere  bei  einem  Kinde  mit;  Tod  an 
Anorie;  die  Hamscheidung  hatte  die  Diagnose  erst  ermöglicht.) 

52.  —  Nöpbrectomie  pour  Cancer.  Soc.  de  Chirurgie  de  Lyon,  Sitzung  vom 
30.  VI.    Revue  de  Chirurgie  T.  XXX,  pag.  811.    (Heilung.) 

63.  Watson,  F.  S. ,  Hypernephroma  of  kidney.  Annais  of  Surgery  Vol. 
XL,  pag.  1005.  (52jährige  Kranke  mit  rechtsseitigen  Nierensch merzen, 
Hämaturie  und  Vergrösserung  der  Niere.  Lumbale  Nephrektomie,  Hei- 
lung; nach  14  Monaten  Tod  an  Gehim-Embolie,  ohne  dass  ein  Tumor- 
Rezidiv  nachweisbar  gewesen  wäre.) 

54.  Wendel,  W.,  Geschwulst-Thrombose  der  Vena  cava  inferior  nach  einem 
operativ  entfernten  Epinephroid  der  rechten  Niere.  XXXIII.  deutscher 
Chirurgenkongress.  Zentral bl.  f.  Chirurgie  Bd.  XXXI,  pag.  146.  (Sechs 
Monate  nach  der  Operation  neue  Hämaturie  und  Ödem  des  Beins  mit 
Exitus;  Sektionsbefund  aus  Titel  ersichtlich.) 

55.  Wiliard,  D.  F.,  Pankreatic  Carcinoma;  gastro-enterostomy;  peculiar 
course  of  the  duodenum  nnd  jejunum.  Philad.  Ac.  of  Surgery,  Sitzung 
vom  7.  XII.  1903.  Annais  of  Surgery  Vol.  XXXIX,  pag.  609.  (Zugleich 
sekundäres  Karzinom  der  linken  Niere.) 

Zunächst  sind  einige  Arbeiten  über  die  Diagnostik  der  Nieren - 
gesch Wülste  anzuführen. 

Giauffer  (17)  bespricht  an  der  Hand  von  vier  Fällen  die  Dif- 
ferentialdiagnose  zwischen  Tumor  der  linken  Niere  und  Milztunior  und 
macht  in  dieser  Richtung  auf  die  Untersuchung  des  Blutes  und  des 
Harnes  und  besonders  auf  die  Gasaufblähung  des  Darmes  aufmerksam. 

Lec^ne(28)  bespricht  in  eingehender  Arbeit  die  Geschwülste  der 
Nieren  in  anatomischer  und  klinischer  Beziehung.  Hervorzuheben  ist 
Uer  besonders,  dass  die  Exstirpation  auf  lumbalem  Wege  und  zwar 
mittelst  eines  Lappenschnittes,  der  die  zwölfte  Rippe  freilegt,  bevor^ 
sogt  wird. 

Delkeskamp  (g.  3,  21)  beschreibt  als  Initialsymptom  maligner 
Nierengeschwülste  bei  Erwachsenen  kontinuierliche  oder  intermittierende 
Schmerzen,  Nachweisbarkeit  der  Geschwulst  und  Hämaturie;  bei  Kindern 
kommt  es  sehr  früh  zu  Kachexie,  Hämaturie  tritt  niemals  auf.  Von 
dreizehn  operierten  Fällen  starben  zwei  an  Kollaps,  in  den  anderen 
Fällen  war  der  Verlauf  verhältnismässig  gut.  In  zwei  Fällen  wurde 
transperitoneal  operiert.  Bei  Hypernephromen  ist  die  Konsistenz  des 
Tumors  meist  prallelastisch. 
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Über  das  Karzinom  der  Nieren  liegen  die  folgenden  Ar- 
beiten vor: 

Ca  t  hei  in  (7)  berichtet  über  einen  Fall  von  Nierenkarzinom,  iu 
welchem  die  nach  Körperbewegungen  eintretenden  Blutungen  die  An- 
wesenheit eines  Nierensteines  wahrscheinlich  machten  und  in  welchem 
die  endovesikale  Harnscheidung  die  linke  Niere  als  8itz  der  Blutung 
ergab.  Die  Nierengefässe  wurden  bei  der  Operation  abgeklemmt,  aber 
bei  Entfernung  der  Klammern  48  Stunden  nach  der  Operation  kam  es 
zu  einer  schweren  Nachblutung  und  das  blutende  Oeflsse  musste  neuer- 
dings in  eine  Klammer  gefasst  werden.  In  der  Diskussion  erwähnt 
Rafin  einen  Fall,  in  welchem  nach  endovesikaler  Scheidung  der  von 
der  erkrankten  Niere  erhaltene  Harn  nach  Menge  und  Bestandteilen 
genau  der  nicht  in  die  Tumorbildung  einbezogenen  Parenchym-Masse 
entsprach.  L  o  u  m  e  a  u  weist  darauf  hin ,  dass  bei  Fehlen  von  peri- 
nepbritischen  Prozessen  eine  48  stündige  Abklemmung  der  Hilusgefasse 
genügt,  dagegen  müssen  bei  Perinephritis  und  fibröser  Verdickung  des 
Stiels  die  Klemmen  vier  Tage  liegen  bleiben;  gerade  in  diesen  Fällen, 
wo  der  Nierenstiel  auch  verkürzt  und  durch  fibröses  Gewebe  verhärtet 
ist,  ist  die  Ligierung  der  Gefasse  oft  unmöglich. 

Delbet  (13)  exstirpierte  die  Niere  bei  einer  56jährigen  aus- 
gebluteten Frau  wegen  eines  von  einigen  Nierenpapillen  ausgehenden 
und  ins  Nierenbecken  hinein  entwickelten  Karzinoms  von  Hühnerei- 
grosse.  Heilung.  Nach  18  Monaten  war  die  Operierte  noch  rezidiv- 
frei. Der  zweite  Fall  betrifiTt  einen  Mann  mit  grossem  Nierenkarzinom, 
das  niemals  Blutungen  verursacht  hatte;  keine  Drüsen metastasen. 

Dujon  (15)  exstirpierte  auf  transperitonealem  Wege  eine  Niere, 
die  am  oberen  Pole  ein  hühnereigrosses  Karzinom  enthielt.  Baldige 
Rezidive  und  Exitus. 

Nach  Gr^goires  (18)  Untersuchungen  verbreitet  sich  der  primäre 
Nierenkrebs  zunächst  auf  die  Fettkapsel,  seltener  auf  die  Nebenniere 
und  ziemlich  spät  auf  die  Lymphdrüsen  des  Mesokolons.  Bei  Nephr- 
ektomie wegen  Nieren karzinoms  sollen  daher  wenn  möglich  alle  diese 
Organe  und  Gewebsteile  mit  entfernt  werden.  Als  besten  Schnitt 
schlägt  er  den  Längsschnitt  in  der  vorderen  Axillarlinie  und  an  diesen 
anschliessend  unten  einen  Schnitt  parallel  zum  Arcus  cruralis  und  oben 
zum  Rippen rand  vor;  von  diesem  Schnitt  aus  kann  das  Peritoneum  leicht 
abgelöst  und  vom  Tumor  lospräpariert  werden. 

Janvrin  (20)  berichtet  über  die  lumbale  Exstirpation  eines  Nieren- 
karzinoms bei  einer  71  jährigen  Frau  mit  glücklichem  Ausgang.  Der 
Fall  ist  insofern  von  Interesse,  als  schon  6 — 8  Jahre  vorher  eine  Ver- 
grösserung  der  Niere  nachgewiesen  worden  war  und  der  Tumor  doch 
noch  im  ganzen  entfernt  werden  konnte.  In  der  Diskussion  bezeichnet 
Stone  jedoch  den  Tumor  nur  „wahrscheinlich^*  als  ein  Karzinom  und 
glaubt,  dass   es   sich    im  Anfange   um   einen  fibrösen  Tumor  gehandelt 
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habe,  der  später,  als  kurz  vor  der  Operation  die  Verschlechterung  des 
Allgemeinbefindens  auftrat,  nekrotisch  wurde.  Weiter  empfiehlt  B.  Emmet 
bei  grossen  Tumoren  den  Schnitt  vorher  in  die  Flanke  zu  fuhren,  um 
mehr  Raum  zu  gewinnen  und  auch  den  Ureter  zugänglich  zu  machen. 
De  Josselin  de  Jong  (22)  beschreibt  einen  Fall  von  papil- 
lärem Karzinom  des  Nierenbeckens,  das  zwar  noch  kein  Tiefen  Wachs- 
tum zeigte,  aber  deutliche  Merkmale  der  .Malignität  unter  dem  Mikro- 
skop erkennen  liess.  Auch  an  scheinbar  normalen  Stellen  der  Nieren, 
beckenschleimhaut  fand  sich  bereits  beginnende  Papillombildung.  Nephrek- 
tomie, Heilung. 

Krön  lein  (g.  7,  29)  exstirpierte  in  zwei  Fallen  Nierenkarzinome, 
von  denen  ein  Fall  seit  18  und  der  andere  seit  über  4  Jahren  dauernd 
geheilt  ist. 

Riese  (g.  7,  45)  exstirpierte  bei  einer  29jährigen  Kranken  auf 
transperitonealem  Wege  einen  grossen  Niereutumor,  der  sich  als  Adeno- 
karzinom und  von  versprengten  Nebennieren  keimen  ausgehend  er- 
wies. Schon  nach  3  Monaten  waren  grosse  retroperitoneale  Drusen - 
metastasen  aufgetreten,  so  dass  nochmals  die  Laparotomie  gemacht  und 
die  auf  den  grossen  Gefässen  liegenden  Drüsen  entfernt  werden  mussten. 
Dabei  musste  die  Vena  cava  genäht  werden.  Heilung.  Auch  diese 
Tumoren  erwiesen  sich  als  Hypernephroide  (typische  protoplasma-arme 
Zellen  mit  grossem  Kern  und  braun  pigmentierte  Zellen).  In  der  Dis- 
kussion bestätigte  Israel,  dass  Hypernephrorae  durchaus  nicht  von 
relativer  Gutartigkeit  sind ;  Metastasen  auf  den  Lymph wegen  sind  aller- 
dings selten  und  treten  sehr  spät  auf,  häufiger  ist  Verbreitung  durch 
die  Venen.  Die  protoplasa-armen  Zellen  werden  auch  bei  malignen 
Cystadenomen  getroffen. 

Retzlaff  (37)  beschreibt  zwei  Fälle  von  Nephrektomie  bei  Nieren- 
beckenkarzinom, beide  mit  tödlichem  Ausgange,  und  einen  weiteren 
Tumor,  der  bei  der  Sektion  einer  an  Perforation  eines  Ulcus  ventriculi 
Gestorbenen  gefunden  wurde.  Alle  drei  Fälle  waren  von  verschiedenem 
Bau,  der  eine  ein  Zottenkrebs,  der  zweite  ein  Plattenepithelkarzinom 
und  der  dritte  ein  Modul larkrebs,  der  aus  einer  Metastase  des  Pankreas 
entstanden  war.  In  einem  Falle  war  eine  Krebsmetastase  in  der  Blasen- 
Bcbleimhaut  vorhanden  und  in  einem  Falle  zeigte  auch  die  andere  Niere 
einen  Karzinomknoten.  Im  dritten  Falle  war  die  andere  Niere  atro- 
phisch und  stark  verkleinert. 

Arbeiten  über  Niere nsarkom. 

Minelli  (29)  beobachtete  bei  einem  5jährigen  Kinde  ein  Angio- 
Sarkom  (Peritheliom)  der  Nebenniere,  Welches  die  Niere  und  ihre  Kapsel 
intakt  liess,  aber  im  Nieren-Hilus  längs  der  Gefässe  Fortsätze  in  die 
Niere  hineinschickte.  Der  Tumor  war  22  :  17  cm  gross.  Als  Ausgangs- 
punkt der  Neubildung  werden  die  Gefässwände  und  besonders  die  Zellen 
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der  Adventitia  festgestellt.    Das  Kind  starb  einige  Zeit  nach  Ausführung 
der  Probe-Laparotomie. 

Simon  (44)  teilt  zwei  neue  Fälle  von  Nierensarkom  bei  Kindern 
mit,  das  eine  einseitig,  das  andere  doppelseitig.  Im  ersteren  Falle 
wurde  durch  Nephrektomie  Heilung  erzielt  und  das  Kind  war  nach 
«inem  halben  Jahre  noch  rezidivfrei.  Ausserdem  wurden  113  Fälle 
aus  der  Literatur  zusammengestellt.  Die  Geschwülste  sind  entweder 
Karzinome  und  Adenome  oder  Sarkome  und  Adenosarkome;  seltener 
«ind  Fibrome,  Myxome,  Angiome,  Uhabdomyome  und  Lymph-£ndo- 
theliome.  Unter  den  zusammengestellten  Fällen  berechnet  er  elf  Fälle 
von  definitiver  Heilung  durch  Nephrektomie,  also  10  ^/o. 

Stübinger  (48)  stellt  neun  Fälle  von  angeborenen  Nierensar- 
komen, die  quergestreifte  Muskelfasern  enthielten,  und  drei  Fälle  von 
angeborenen  Nierenkarzinomen  aus  der  Literatur  zusammen.  Neun 
starben  ohne  Operation,  zwei  überstanden  die  Nephrektomie  und  zwar 
scheint  ein  operiertes  Kind  dauernd  geheilt.  Ausserdem  werden  noch 
mehrere  Fälle  aus  der  Literatur  kurz  erwähnt. 

Die  Pathologie  und  Therapie  der  Hypernephrome  wird  von  fol- 
genden Autoren  besprochen: 

Schmieden  (42)  verpflanzte  bei  Kaninchen  kleine  Stückchen 
des  Nebennierengewebes  in  die  Niere  und  beobachtete,  dass  nach  drei 
bis  vier  Wochen  Riesenzellen  auftraten,  die  gegen  Ende  des  zweiten 
Monates  ihr  Entwickelungsmaximum  erreichten,  nach  6 — 9  Monaten 
aber  wieder  vollständig  verschwunden  waren.  Das  ganze  eingepflanzte 
Gewebe  zeigte  ferner  tiefgreifende  Veränderung  und  aufiallende  Ähnlich- 
keit mit  den  Grawitzschen  Strumen.  Längstens  nach  einem  Jahre 
gehen  die  eingepflanzten  Gewebsstückchen  durch  Bindegewebsent Wicke- 
lung zugrunde. 

Albrecht  (1)  beschreibt  ein  Hypernephrom  in  der  Klavikula 
bei  einer  56jährigen  Frau,  bei  welcher  die  Nierenuntersuchung  stets  ein 
negatives  Resultat  geliefert  hatte.  Dennoch  fand  sich  bei  der  Sektion 
in  den  Nferen  ein  Adenom  und  Hypernephrom,  von  dem  der  Schlüssel- 
beintumor eine  Metastase  war.  Albrecht  stimmt  dem  Vorschlage  von 
Küster  bei,  bei  Hypernephromen  und  fehlenden  Symptomen  von  Seiten 
der  Nieren  die  Niere  probatorisch  freizulegen.  In  der  Diskussion  wird 
diese  Anschauung  von  Kapsammer  und  v.  Frisch  bestritten,  weil 
der  Ureterenkatheterismus  und  die  Nierendiagnostik  genügende  Anhalts- 
punkte für  eine  etwaige  Nierenaflektion  geben. 

Bier  ring  und  Albert  (4)  beschreiben  fünf  Fälle  von  Neben- 
nierengeschwülsten der  Niere,  zwei  durch  Operation,  drei  durch  Sektion 
gewonnen.  Sie  weisen  auf  das  häufige  Auftreten  von  Metastasen  hin, 
die  am  häufigsten  auf  dem  Blutwege,  am  seltensten  durch  die  Lymph- 
bahnen erfolgen.  Das  Peritoneum  wird  nicht  per  contiguitatem  infiziert; 
endlich  können  weiter  nach  abwärts  gelegene  Teile  der  Harnwege  durch 


Chirurgische  Erkrank angen  der  Nieren  beim  Weibe.  473 

Ansiedelung  losgelöster  Geschwulstkeime  metastatisch  erkranken.  In 
der  Diskassion  erwähnt  Mc  Callum,  dass  Geschwulstkeime  die 
LuDgenkapillaren  passieren  können,  ohne  die  Lungen  zu  infizieren. 
WjDn  schliesst  aus  der  Tierpathologie  auf  das  häufige  Vorkommen 
akzessorischer  Nebennieren  auch  beim  Menschen.  McFarland  und 
Copiio  glauben,  dass  die  Metastasen  nicht  auf  Geschwulstbildung  aus 
abgelegenen  überzähligen  Nebennieren,  sondern  auf  Verschleppung  von 
Zeilen  aus  den  Nebennieren  selbst  beruhen. 

Moffitt  (31)  hebt  als  frühestes  Symptom  bei  Grawitzschen 
KiereDslTumen  die  Hämaturie  hervor,  die  in  90  ^/o  der  Fälle  auftritt 
und  häufig  schon  jahrelang,  bevor  ein  Tumor  palpiert  werden  kann, 
bemerkt  wird.  Weitere  früh  auftretende  Symptome  sind  Schmerzen 
und  Parästhesien.  Die  meistens  im  oberen  Nierenpol  sitzende  Geschwulst 
zeigt  häufig  Pulsation  und  wächst  sehr  langsam.  Sie  bleibt  lange  gut- 
artig, jedoch  entstehen  mit  der  Zeit  Metastasen,  besonders  in  Knochen, 
Gehirn  und  Lungen. 

Schrenk  (43)  teilt  einen  Fall  von  1530g  schwerem  typischem 
Hjpernephrom  der  linken  Niere  bei  einer  46jährigen  Frau  mit.  Die 
multiplen  Zysten  enthielten  als  Auskleidung  hohe  zylindrische,  auf- 
gequollene Zellen  und  als  Inhalt  eine  hämorrhagische  homogene  Masse, 
die  er  als  Sekretionsprodukt  der  auskleidenden  Zellen  auflTasst.  Die 
Nephrektomie  führte  zur  Heilung  und  Rezidive  war  nach  IV«  Jahren 
noch  nicht  aufgetreten. 

Brewis  (g.  8,  13)  berichtet  über  die  erfolgreiche  Nephrektomie 
hei  einem  von  Nebennierengewebe  ausgegangenen  Adenom. 

Meise  1  (g.  2,  67)  teilt  drei  Fälle  von  Nephrektomie  bei  Gra- 
witzschen Tumoren  und  einen  bei  kongenitaler  Zystenniere  mit. 

Über  paranephrale  Geschwülste  sind  folgende  zwei  Arbeiten 
anzuführen. 

Delbet  (12)  beschreibt  ein  von  der  Capsula  fibrosa  aus  ent- 
wickeltes Fibrom  mit  inselförmigem  Verkalkungen,  das  mit  dem  unteren 
Nierenpol  fest  verwachsen  war;  es  wurde  auf  lumbalem  Wege  unter  Re- 
sektion eines  Stückes  des  Nierenpols  exstirpiert. 

Rambaud  (36)  unterscheidet  unter  den  para-  bezw.  perinephralen 
Geschwülsten  Lipome,  Fibro-  und  Myxolipome,  die  von  der  Fettkapsel 
ausgehen,  ferner  fibröse  Geschwi^ste  (reine  Fibrome,  Fibromyome  und 
Fibromyxome),  deren  Ausgangspunkt  die  fibröse  Kapsel  ist,  Sarkome 
(Myxo-,  Fibro-  und  Angiosarkome)  und  endlich  zystische  Geschwülste, 
als  deren  Ausgangspunkt  das  Peritoneum  oder  der  Wolffsche  Gang 
angenommen  wird.  Der  Häufigkeit  nach  stehen  die  Lipome  obenan 
(unter  103  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  47  mal),  diesen  folgen 
die  Sarkome  mit  25,  die  Zysten  18  und  die  Fibrome  mit  12  Fällen. 
Das  weibliche  Geschlecht  ist  erheblich  mehr  belastet  als  das  männliche. 
Die  Diagnose   wird   durch  Nachweis   eines  Tumors   ohne   Veränderung 
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des  Harne  gestellt.     Die  Therapie  besteht  in  Exstirpation  wo  möglich 
unter  Schonung  der  Niere. 

13.  Parasiten. 

1.  Ghiarabba,U.,  Dell'  chinococco  del  rene.  Scambio  fatto  con  cistom« 
ovarico.  —  Gioroale  de  Gioec.  e  di  Pediatria,  Torino,  Anno  4^,  Nr.  9  elO, 
pag.  133  ff.,  con  1  Fig. 

Clayton-Greene  (g.  6,  8)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Bil- 
harziosis  des  Nierenbeckens  mit  Nierenkoliken  und  Blutungen.  In 
einem  Falle  wurde  die  Nephrotomie  gemacht  und  eine  Nachbehandlung 
mit  Urotropin  und  intravenösen  Injektionen  von  Sublimat  (täglich  zwei- 
mal 0,001)  eingeleitet. 

Siehe  ausserdem  Dzirne  (g.  6,  13). 


VIII. 


Krankheiten  der  Ovarien. 


Referent:  Professor  Dr.  Karl  Holzapfel. 


I.  Abschflitt. 

1.  Anatomie  und  Physiologie.    £n twickelungsstörungen. 
Lagerungsfehler.      Allgemeines     über    Ovarialerkrankungen 

(s.  auch  unter  4). 

1.  Andrews,  Rassel,  The  Internal  Secretion  of  the  Ovary.  Journ.  oi 
Obst.  a.  Gyn.  ßrit.  Emp..  May,  pag.  448 — 465.  (Zasammenstellung  und 
Besprechung  hierher  gehöriger  Arbeitten.) 

2.  *Böshagen,  Über  die  verschiedenen  Foimen  der  Rückbild  ungsprodukte 
der  Eierstocksfollikel  und  ihre  Beziehungen  zu  Qefässveränderungen  des 
Ovariums,  nebst  Bemerkungen  über  Luteinzellenwucheningen  in  den 
Eierstöcken  Schwangerer.  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  LIII,  pag- 
323-342. 

3.  B  o  1  d  t ,  Extensive  Primary  Peritoneal  Tuberculosis  —  Tubercnlous  Omen- 
tum, FaliopianTubes  and  Ovaries.  New  York  Acad.  of  Med.-Section  oa 
Obst.  a.  Gyn.,  March  24.  Amer.  Jouiii.  of  Obst.  Vol.  L,  July,  pag« 
120—121.  (42jährige  IXpara  mit  ausgedehnter  Bauchfelltuberkulose; 
Rasseln  über  den  Lungen,  keine  Bazillen  im  Sputum.) 
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4.  Bacura,  Ovarialhernie.  6eb.-6yn.  Ges.  Wien,  9.  Febr.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
pag.  1410—1411.  (Rechts  in  einem  äusseren  Leistenbruch  das  atrophische 
lechte  Ovarium  mit  der  Tube,  links  stielgedrehte  mannskopfgrosse  Zyste. 
Ovariotomie.    Bruchoperation.) 

5.  ^Bürger,  Zur  Kenntnis  der  Ovarialblutangen.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  LI,  pag.  289—808;  s.  a.  Geb.Gyn.  Ges.  Wien  1903,  30.  Juni.  Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  pag.  184  - 186. 

6.  *C eller»  Report  of  Two  Gases  of  Tuberculosis  of  the  Ovary.  Am.  Journ. 
of  Obst.  Vol.  50.  Oct,  pag.  478  -487. 

7.  Courant,  Yaricocele  parovarialis  superior.  Med.-Pharm.  Bezirksverein 
Bern,  14.  Juni.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1802.  (Staike 
Dysmenorrhöe,  die  nach  Entfernung  des  Ovariums  schwand.) 

8.  Cullingworth  and  Glut  ton,  Notes  on  a  Gase  of  Uydatids  of,  or 
connected  with,  both  Ovaries,  Right  Broad  Ligament,  Liver,  Omentum, 
Mesentery,  and  other  parts.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.,  July, 
pag.  26—81  und  Trans.  Obst  Soc.  London  III ,  pag.  254—263.  (24  jähr. 
Mfidchen,  welches  die  Gewohnheit  hatte,  ihren  Hund  zu  hfitscheln  und 
zu  küssen.  Im  Verlauf  von  8  Jahren  wurden  zahlreiche  Eingriffe  ge- 
macht und  die  Zysten  teils  entfernt,  teils  angeschnitten,  mehrere  waren 
vereitert.  Das  Ende  der  Erkrankung  ist  noch  nicht  abzusehen.  Meno- 
stase seit  der  ersten  Operation,  bei  der  die  vielleicht  primär  erkrankten 
Ovarien  entfernt  worden.    Keine  Ausfallserscheinungen.) 

9.  Delay,  Ekt epische  Ovarien;  Genitaldefekt.  Lyon  m^d.,  Jan.  17.  Ber. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  440.  (28jährige  Frau,  nie  menstruiert.  Leicht 
zystische  Ovarien  von  senilem  (?)  Charakter  in  beiden  Ingninalgegenden 
ohne  eigentliche  Einklemmung.  Sie  werden  entfernt.  Grosse  und  kleine 
Labien  und  Klitoris  gut  entwickelt.  Harnröhre  für  den  Finger  durch- 
gängig. Uterus  und  Vagina  fehlen.  In  dem  einen  Ovarium  deutliche 
Spuren  uterinen  und  tubaren  Gewebes.) 

10.  Edinger,  L.,  In  Sachen  Winterhai  tersches  Ovarialganglion.  Mon. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  90—91.    (Kurze  Erklärung.) 

11.  ^Findley,  Gystic  Degeneration  of  the  Ovary.  An  Anatomical  and 
Clinical  Study  of  180  Gases.  Chicago  Gyn.  Soc,  28  March.  Am.  Journ. 
Obst.  VoL  49,  June,  pag.  762—771  und  819-830. 

12.  *G äugele,  Ober  Ovarialhemien  mit  Stieltoraien.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chir.  Bd.  LXXIII,  pag.  216-227. 

13.  GiGck  und  Wodynsky,  Lepra  der  Ovarien.  Arch.  f.  Dermatol.  u. 
Syphilis  Bd.  LXVII,  Heft  1.  Ber.  Brit.  Med.  Journ.,  April  9.,  pag.  851. 
(Die  Störungen  in  der  Menstruation  bei  Leprakranken  wurden  von  den 
alten  Ärzten  als  das  Primäre  angesehen,  erst  später  erkannte  man  sie 
als  Folgeerscheinung  der  Lepra.  Glück  und  Wodynsky  fanden  bei 
6  Lepraleichen  die  Ovarien  chronisch  entzündet,  sklerosiert.  Nach  den 
Verf.  werden  die  Leprabazilien  auf  dem  Blutwege  in  die  Ovarien  ge- 
bracht, führen  zu  Arteriosklerose  mit  Obliteration  und  dann  zu  inter- 
stitieller Zellwncberung.  Bazillen  wurden  in  den  Ovarien  intra-  und 
extrazellulär  gefunden.) 

24.  Grimsdale,  Salpingo-oöphoritis  treated  by  Operation,  which  was  fol- 
lowed  by  the  disappearance  of  exophthalmic  goitre.  North  of  England 
Obst.  a.  Gyn.  Soc,  May  20.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.,  Aug., 
pag.  Iä2 — 183.  (Sljähr.  Kranke,  Entfernung  beider  Adnexe  wegen  hef- 
tiger Schmerzen.  Nach  einem  Jahre  waren  Exophthalmus  und  Herz- 
klopfen verschwunden,  es  bestand  nur  ein  geringer  Kropf.  Später  (wie 
lange,  ist  nicht  gesagt)  wuchs  der  Kropf  wieder  an,  sonst  Wohlbefindeni 
keine  Ansfallserscheinungen.) 
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15.  *Heegaard,  Über  Ovarialhernien.  Bibliothek  for  Laeger  pag.  363—410 
o.  534-580.  (M.  le  Maire.) 

16.  Jacobs,  Die  Ovarien  bei  Blasenmole  und  Sängers  Erkrankung.  Le  Pro- 
liveB  Med.  Beige,  aoüt  15.    Aus  Journ.  Obst  a.  Gyn.  Brit.  Emp. 

17.  Eeiffer,  Hernie  crurale  de  Tovaire  droit.  Ball,  de  la  Soc.  beige  de  gyn. 
et  d'obst.  1903,04   T.  XXXIV,   pag.  148  u.  Aon.  de  Gyn.,  Avril,  p.  258. 

18.  E  o  b  1  a  D  c  k,  Erkennung  u.  Behandlung  der  Eierstockskrankheiten.  Deutsche 
Klin.  Bd.  IX,  Heft  132-133.  Aus  Monatsschr.  f.  Gebnrtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XX, 
pag.  1806. 

19.  Kon r^d,  Beiträge  zur  Tuberkulose  der  Ovarien.  Orvosi  Hetilap.  Gynae- 
kologia  1903  Nr.  4.    Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1030. 

20.  Lipschütz,  Ober  einen  Fall  von  Abschnümng  des  Ovariums  und  der 
Tube.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  11,  pag.  304.  37jährige  Kranke. 
Köliotomie.  Linksseitige  kindskopfgrosse  Tuboovarialzyste.  Die]  rechte 
Tube  endigte  blind.  Entfernung  eines  an  der  rechten  linea  innominata 
angewachsenen  Netzstückes,  welches  das  5  cm  X  1,5  cm  X  0,5  cm  grosse 
atrophische  Ovarium  enthielt.  Der  abdominelle  Tnbenteil  wurde  nicht 
gefunden.) 

21.  Maccagno,  E,  Gontributo  clinico  allo  studio  della  ernie  dell'  ovaio  e 
della  tuba.  La  Clinica  moderna,  Pisa,  Anno  10^  Nr.  23,  24,  25,  pag. 
267-270,  280-287,  290-299.  (Poso.) 

22.  —  Contribution  clinique  ä  l'ötude  de  la  hernie  de  Tovaire  et  de  la  trompe. 
Clin.  m4d.,  8  juillet.   Aus  La  Gyn.,  aoüt,  pag.  383. 

23.  Mauclaire,  L'insufficance  ovarienne.  Journ.  de  pratis.  23  juillet.  Ana 
La  Gyn.,  aoüt,  pag.  383. 

24.  *—  Prolapsus  ovariens  doulourenx.  La  Sem.  gyn.  1903  Nr.  35.  Ber. 
Rev.  de  Gyn.  Nr.  3,  pag.  549—550. 

25.  Monis,  Ovarien-Überpflanzung.  Med.  Record  1903.  Oct.  31.  Ann.  Meet 
of  Aroer.  Gyn.  Ber.  La  Gyn.,  fövr.,  pag.  61.  (Ovarien  können  bei  der- 
selben Frau  an  andere  Stellen  verpflanzt  werden  und  behalten  dann  ihre 
Leistungsfähigkeit  und  ihre  Einwirkung  auf  den  Organismus.  Werden 
sie  auf  andere  Frauen  verpflanzt,  so  pflegen  sie  etwa  nach  einem  Jahre 
zugrunde  zu  gehen.  Es  kann  auch  in  solchen  Fällen  Schwangerschaft 
eintreten  (2  positive  Versuche  an  Kaninchen),  nur  muss  die  Schwanger- 
schaft bald  nach  der  Überpflanzung,  vor  dem  Zugrundegehen  der  Ovarien* 
eintreten.) 

26.  Monprofit,  Chirurgie  des  ovaires  et  des  trompes.  Paris  1903.  Inst 
Internat,  de  Bibl.  scient.  Ber.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  3,  pag.  551 — 552.  (Das 
Buch  zerfällt  in  3  Teile.  Im  ersten  sind  die  früheren»  jetzt  verlassenen 
Operationen  abgehandelt  Der  zweite  enthält  die  konservativen  Opera- 
tionen, darunter  eine  von  Montprofit  ersonnene,  die  intra-abdominale 
Massage  des  Ovariums  und  die  Überpflanzung  der  Ovarien.  Im  dritten 
Teil  werden  die  radikalen  Operationen  vorgeführt.) 

27.  Patellani,  L'ovaire  dans  les  cas  de  möle  vesiculaire  et  de  maladie  de 
Sänger.    Ann.  di  Ost.  e  Gin.,  Mai.    Aus  La  Gyn.,  aoüt,  pag.  882. 

28.  Renen,  Diagnostic  de  l'appendicite  aigu6  avec  ovarite  ourlienne  droite. 
Soc.  m^d.  des  höp.  1903,  4  döc.  BulL  m^d.  1903,  5  d6c.  Aus  La  Gyn.  1903, 
döc,  pag.  557. 

29.  "'Roche,  L'ovaire  des  flbromateuses  (anatomie  pathologique).  Thtee 
Bordeaux  Nr.  114. 

30.  Schooler,  An  unusual  ovarian  condition.  Amer.  Journ.  of  Med.  Sc., 
Oct.  Aus  Sem.  m^d.  Nr.  42,  pag.  335 — 336  u.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XX,  pag.  1306.  (24jähr.  Frau  wird  14  Tage  nach  einem  Abort  von 
3  Monaten  wegen  eines  linksseitigen  Bauchhöhlentumors  laparotomiert. 
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Der  Tamor  erweist  sich  als  die  6  fach  vergrösserte,  tiefer  getretene  un- 
bewegliche Milz,  die  schwarz  glänzend  erscheint  wie  altes  Blut  und 
mit  dem  linken  Ovariam  fest  verwachsen  ist.  Dadurch  ist  der  Uterus 
stark  in  die  Hohe  gezogen.  Abtrennung  des  Ovariums,  dabei  starke 
Blutung  aus  der  Milz.  Nach  einem  Monat  Darm  verschluss,  man  fand 
die  Milz  um  die  Hälfte  verkleinert.  Nach  5  Wochen  wieder  Darmver- 
schluss,  Laparotomie.  Dabei  zeigt  sich,  dass  Uterus  sowie  Milz  ihre 
regelrechte  Lage  wieder  haben  und  die  Milz  wieder  normal  aussieht.) 
3L  Schottlaender,  Über  mehreiige  Follikel  und  mehrkernige  Eizellen. 
Naturhist.-med.  Verein  Heidelberg,  10.  Mai.  Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XX,  pag.  1187.     (Bericht  der  EQrze  wegen  nicht  verständlich.) 

32.  Schumann,  A  Gase  of  Tuberculosis  of  the  Fallopian  Tubes,  Ovaries, 
Appendix  and  Mesenteric  Gianda.  Sect.  on  Gyn.  of  the  Coli,  of  Phys. 
Philadelphia,  April  21.  Amer.  Jonrn.  of  Obst.  Yol.  L,  Oct.,  pag.  546 
—551.  (27jährige  Negerin,  eine  Geburt,  ein  Abort.  Bosch  werden  seit 
einem  Jahr,  im  Anschluss  an  eine  heftige  Appendizitis.  Die  erkrankten 
Teile  wurden  durch  Köliotomie  entfernt,  in  anderen  Organen  Tuber- 
kulose nicht  nachweisbar.  Anatomische  Beschreibung  der  entfernten 
Teile.) 

33.  Sab i an,  Des  hernies  de  la  trompe  et  de  Tovaire.  These  Paris.  Ber. 
Rev.  de  Gyn.  Nr.  4,  pag.  752—753.  (24  bisher  veröffentlichte  Fälle  und 
8  eigene.  Die  Hernien  der  Genitalorgane  betreffen  a)  das  Ovarium, 
b)  Ovarium  und  Tube,  c)  Tube,  d)  Uterushorn  mit  Adnexen.  Die  Hernia 
inguinalis  ist  die  häufigste,  danach  die  H.  cruralis  und  obturatoria. 
Sehr  selten  ist  die  H.  ischiadica.  Bei  Kindern  machen  diese  Erschei- 
nungen keine  Beschwerden.  Beim  Weibe  ist  für  die  Erkennung  wichtig  die 
Gestalt  und  die  Druckempfindlichkeit  des  Ovariums,  seine  geringe  Grösse 
und  die  menstruale  Anschwellung,  doch  stellen  diese  Erscheinungen  die 
Diagnose  nicht  sicher.) 

34.  *S k  r  o  b  a n  s  k  y,  Versuch  einer  Immunisierung  von  Tieren  mit  Eiei  stocken 
von  Tieren  einer  anderen  Art.  Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei. 
Jan.  (V.  Müller). 

35.  •Stevens,  The  ^ate  of  the  Ovum  and  Graafian  FoUicle  in  Prae-men- 
strual  Life.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.,  Jan.,  pag.  1—12  und 
pag.  89—90  u.  Trans.  Obst.  Soc.  Soc.  London,  IV.    1903,  pag.  465. 

36.  Strobel,  Ein  Fall  totaler  Abschnürung  eines  Ovariums  und  Verlage- 
rung in  der  vorderen  Douglas.  Diss.  München  1903  Nr.  188.  (Siehe 
vorigen  Bericht  Nr.  51,  pag.  532.)  (Ältere  Frau,  die  an  Karzinom  des 
Colon  transversum  starb.  Wahrscheinlich  entstand  die  Abschnttrung  so, 
dass  bei  einer  Peritonitis,  die  die  Kranke  im  21.  Jahre  durchmachte,  das 
rechte  Ovarium  mit  dem  Tuhenende  in  die  vordere  Bauchfelltasche  ver- 
lagert und  angeheftet  wurde,  und  dass  bei  einer  2  Jahre  später  aufge- 
tretenen Schwangerschaft  die  lateralen  Adnexteile  durch  allmähliche 
Dehnung  abgetrennt  wurden.) 

37.  Taillefer,  Hernie  de  Tovaire  prise  pour  une  hernie  du  rein.  Bull,  et 
M^m.  de  ia  Soc.  de  Chir.  Paris,  janv.,  pag.  45.  Aus  Ann.  de  Gyn.,  avril, 
pag.  253. 

38.  Tescione,  G.,  Modificazioni  istologiche  della  glandola  tiroide  in  seguito 
air  ablazione  delle  ovaie.  Ricerche  sperimentali.  Tip.  Giacomo  Turi  e 
figli,  Caserta;  e  Archivio  ital.  di  Ginec,  Anno  7^  Vol.  2,  pag.  251—256. 
(Tescione  hat  nach  der  Exstirpation  der  Eierstöcke  bei  Hunden  ge- 
funden, dass  die  Glandula  thyroidea  zuerst  übermässig  funktioniert  und 
zuletzt  atrophiert.    Solche  Veränderungen  betrachtet  Verf.  als  die  Folge 
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einer  AutointoxikatioD,   die  wegen  des  Fehlens  einer  Eierstockssekretion 
stattfindet.)  (Pose.) 

39.  Vilumara,  Apoplexie  de  Tovaire.  Acad.  möd.  chir.  esp.,  25  janv.,  in 
Rev.  de  med.  y  cir.  pract.  mars  21.  Aas  La  Gyn.,  avril,  pag.  184.  Ber. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1324. 

40.  Virniccbi,  Beitrag  zur  Histologie  der  Ovarien  bei  Osteoroalakie.  Arch. 
di  Ost.  e  Gin.  1902,  Nov.     ßer.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  503. 

41.  *Weber,  Arthur,  Die  Histologie  des  Eierstockes  im  Klimakterium. 
Mon.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  973—996. 

42.  Zarr a ,  Recherches  expörimentales  sur  les  appoi-ts  fonctionnels  de  Tovaire 
et  de  l'oviducte.    Gaz.  intern,  di  Med.,  29  fövr.   Aus  La  Gyn.,  ayril,  p.  184. 


la.    Corpus  luteum. 

43.  ^Bamberg,  Inkarzeration  zystisch  degenerierter  Ovarien  bei  Blasenmole. 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  359-365. 

44.  ^Birnbaum,  Blasenmole  bei  einem  Zwillingsei  und  Lateinzellenver- 
lagerung in  einem  Blasen molen-Ovari um.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX, 
pag.  175-186. 

45.  Cohn,  Franz,  Über  die  Funktion  des  Corpus  luteum.  Mittelrh.  Ges. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  2.  Juli.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1165.  (S. 
vorigen  Bericht  pag.  533  u.  579-580,  Nr.  58.) 

46.  Dolöris,  Fortbestehen  der  Schwangerschaft  nach  Entfernung  des  das 
Corpus  luteum  enthaltenden  Oyariums.  Comptes  rend.  de  la  Soc.  d*Obst., 
de  Gyn.  et  de  Paed.  Paris,'  juillet  et  aoüt.  Aus  Joum.  of  Obst,  and 
Gyn.  Brit.  Emp. 

47.  '"Fränkel,  L.,  Weitere  Mitteilungen  über  die  Funktion  des  Corpus  lu- 
teum. Geb.-Gyn.  Gesellsch.  Wien  1903,  15.  Dez.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag. 
621—636  u.  657—668.  (An  der  Besprechung  beteiligen  sich  Halban, 
Mandl,  Skrobansky,  Hitschmann,  Schauta.) 

48.  ♦ —  Weitere  Experimente  über  die  Funktion  des  Corpus  luteum.  76.  Ver- 
samml.  deutsch.  Naturf.  u.  Ärzte  Breslau,  21.  Sept.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XX,  pag.  1049- lOüO. 

49.  *Jankow8ki,  Beitrag  zur  Entstehung  des  Corpus  luteum  der  S&age- 
tiere.    Arch.  f.  mikr.  Anat.  Bd.  LXIV,  pag.  371—388. 

50.  '''Kleinhans,  Experimentelles  zur  Corpus  luteum- Frage.  76.  VersammL 
deutsch.  Naturf.  u.  Ärzte  Breslau.  21.  Sept.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. 
XX,  pag.  1048-1049. 

51.  *Kuban,  Zwei  Fälle  von  zystischer  Degeneration  der  Ovarien  bei  Blasen- 
mole.   Diss.  Jena. 

52.  Licht witz,  Immunisierung  mit  Corpus  luteum.  Schles.  Ges.  f.  vat 
Kult.  Breslau,  19.  Febr.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  902-903. 
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nach  der  vorderen  Bauchwand  zog.  Die  Herkunft  dieses  Stranges  Hess 
sieh  nicht  sicher  stellen.) 
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Journ.  1903.  December.  Aus  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  April, 
pag.  401. 

106.  *Gern^,  De  la  malignit^  des  kystes  de  Tovaire.  IV«  Congr.  nat.  d'obst. 
de  gyn.  et  de  päd.  Ronen.  8  AvriL  Rev.  de  Gyn.  Nr.  3,  pag.  458—476 
u.  Ann.  de  Gyn.  Juill.  pag.  433—441  u.  La  Gyn.  Avril.  pag.  155—159. 

107.  *Cova,  £.,  Per  la  genesi  dei  cistomi  raceroosi  deir  ovaio.  Arch.  itaL  dl 
Gin.    Napoli.  Anno  7,  VoL  2<>,  Nr.  5,  pag.  193—218,   con  7  fig.   (Peso.). 

108.  *C  u  1 1 1  n  g  w  o  r  th ,  A  Plea  for  Exploration  in  Suspected  Malignant  Disease 
of  the  Ovary,  with  Illustrative  Gases.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit. 
Emp.  Vol.  V.  June.  pag.  501—513  and  VoL  VI.  July.  pag.  1—18. 

109.  Daniel,  Kyste  hämorrbagique  de  Tovaire.  Soc.  anat.  10  Juin,  in  Presse 
ni6d.  18  Juin.    Aus  La  Gyn.  Aoüt.  pag.  382. 

110.  Dirmoser,  Über  eitrige  Adnexerkrankungen  infolge  von  Typhus  abdomi- 
nalis. ZentralbL  f.  Gyn.  pag.  1177— 1181.  (20jährige  Virgo,  die  vor  V«  Jahr 
einen  Typhus  überstanden  hatte.  Rechts  kindskopfgrosses  vereitertes 
Ovarium  (graugelber  dicker  stinkender  Eiter)  und  Pyosalpinx,  links  eben- 
falls Pyosalpinx.  Entfernung  beider  Adnexe  und  des  Uterus.  In  dem 
Eiter  (nach  der  Beschreibung  wohl  des  Ovarium.  —  Ber.)  fanden  sich  Bak- 
terien, die,  wenn  auch  nicht  durchaus  sicher,  doch  mit  sehr  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit als  Typhusbazillen  zu  deuten  waren.) 

111.  ^Doran,  On  Painful  and  Tender  Inclpient  Ovarian  Tumours.  Journ.  of 
Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  May.  pag.  409—417. 

112.  Dunning,  Stiel behandlung  bei  der  Ovariotomie  und  Salpingo-oophorec- 
tomie.    Med.  Rec.  1903.  Sept.  26.    Aus  La  Gyn.  1903.  D^c.  pag.  559. 

113.  Fenomenow  zeigt:  e)  Ein  Ovarialkystom  mit  erweiterter  Tube,  f)  ein 
Ovarialkystom  (wahrscheinlich  Sarkom)  von  einer  18jährigen  entfernt. 
Rnss.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903.  28.  Nov.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  291. 

114.  Fl ai schien,  Multilokulares  Kystom.  Gresellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin 
1903,  12.  Dez.  Zeitochr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  L,  pag.  405—406.  (70jährige 
Frau,  erfolgreich  ovariotomiert.  Vor  14  Jahren  wurde  der  karzinomatöse 
Uterus  vaginal  entfernt  Flaischlen  nimmt  mitOlshausen  an,  dass 
die  Unterbindungen  bei  dieser  Operation  den  Anreiz  zur  Bildung  des 
Ovarialtumors  gegeben  haben.) 

115.  Fla  tau,  Schicksal  von  Ovarialneubildungen  ursprünglich  gutartigen 
Charakters.  Nürnberger  med.  Gesellscb.  u.  Poliklinik.  17.  März.  Münch. 
med.  Wochenschr.  pag.  1081—1082.  (Zwei  Fälle  von  karzinomatöser 
Entartung  von  Kystomen,  deren  Vorhandensein  seit  3  Jahren  bekannt 
war.  Femer  ein  Ovarium  mit  beginnendem  Papillom,  entdeckt  vor  der 
Entfernung  einer  Ovarialgeschwulst  der  anderen  Seite.) 
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116.  Fothergiil,  Adenomatous  ovaries.  North  of  England  Obst  and  Gyn. 
Soc.  Nov.  pag.  415.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Nov.  p»g.  410. 
(60jährige  Frau,  seit  einigen  Monaten  abgemagert,  Leib  stark  ausgedehnt 
Köliotuniie.  Reichlicher  Ascites.  Das  linke  Ovarium  war  stark  entartet 
und  verwachsen,  es  liess  sich  nur  stückweise  entfernen.  Das  rechte  war 
hühnereigross  und  stellte  ein  festes  Adenom  dar.  Ober  diese  Tumoren 
ist  in  den  Lehrbachern  wenig  gesagt.  Fothergill  fragt,  ob  dieser 
glanduläre  Tumor  wohl  als  bösartig  aufzufassen  sei.  Vier  Monate  nach 
der  Operation  ist  die  Frau  noch  gesund.) 

117.  Glockner  zeigt  Schnitte  aus  einem  pseudopapillären  Kystom,  die  Fremd- 
körperriesenzellen  und  Cholesteariiikristalle  enthalten.  Gesellsch.  f.  Geb. 
Leipzig.  21.  März.    Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  701. 

118.  —  Über  pseudopapilläre  Ovarialkystome.  Ges.  f.  Geb.  Leipzig.  1903. 
14.  Dez.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  361—364.  (Vergl.  den  vorjährigen  Be- 
richt, pag.  543  u.  593,  Nr.  150. 

119.  Gradenwitz,  zeigt  ein  vaginal  entferntes,  kleinfaustgrosses  Dermoid, 
das  frei  im  Douglas  lag.  An  den  Ovarien  war  die  AbschnQrungsstelle 
nicht  mehr  zu  finden.  Gyn.  Ges.  Breslau.  17.  Mai  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag. 
1521. 

120.  Hall,  Moveable  Eidney  with  Secondary  Cyst  Formation^  Resembling 
Ovarian  Cyst.    Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  XLIX.  Jan.  pag.  48-55. 

121.  Hau  Itain,  Uterus  with  large  adherent  ovarian  tumour,  removed  from 
a  woman  aet.  70.  Edinb.  Obst.  Soc.  Febr.  10.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn. 
Brit.  Emp.  March.  pag.  310. 

122.  Jacobsohn,  zeigt  zwei  Deimoidzysten ,  bei  einer  Frau  entfernt  zu- 
gleich mit  einer  von  der  hinteren  Uteruswand  ausgehenden  dritten  Ge- 
schwulst, die  Ovarialfollikel  enthielt  und  so  wohl  aus  einem  überzähligen 
Ovarium  entstanden  war.  Russ.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903.  20.  Febr. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1286. 

123.  Jayle,  Les  Ky8t}S  rac^meux  de  Tovaire.  Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abd. 
Nr.  5,  pag.  755.    Aus  Ann.  de  gyn.  Avril.  pag.  253. 

124.  Jeanne,  Uterus  double,  kyste  suppur^  de  l'ovaire,  ovariotomie,  hyst^ec- 
tomie  abdominale.  Soc.  de  med.  Rouen  1903.  12  Oct.  La  Gyn.  F^vr. 
pag.  c6.    (35jährige  Frau,  erfolgreich  operiert.) 

125.  *Jung,  Ein  Enchondrom  des  Eierstockes.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Berlin.  11.  März.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LH,  pag.  145-168. 

126.  Kadygroboff,  Über  Vereiterung  von  Ovarialzysten.  Jurn.  akuscherstwa 
i  shenskich  bolesnei.  Juli-Aug.-Sept.  (Auf  Grund  von  39  Fällen  von  ver- 
eiterten Eierstockszysten  aus  der  Literatur  und  8  eigenen  Beobachtangen 
gibt  Kadygroboff  eine  ausführliche  Schilderung  der  Pathologie  und 
Therapie  dieser  Erkrankung.)  (V.  Maller.) 

127.  Kamann,  Tumoren  des  Ligamentum  ovarii  proprium.  Gesellsch.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Berlin  1903.  12.  Dez.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LI,  pag.  4ia 
(Die  Tumoren,  ein  Embryom  und  ein  Fibrom,  glaubt  Kam  an  n  auf  das 
Lig.  ovarii  propr.  zurückfahren  zu  sollen.  Indessen  ist  bei  dem  Embrjom 
der  Ursprung  vom  Ovarium,  bei  dem  Fibrom  der  vom  Ligamentum  latüm 
nicht  auszuschliessen.) 

128.  '''Koerver,  Über  die  Erfolge  der  Ovariotomien  an  der  Kgl.  Universitäts- 
Frauenklinik  zu  Bonn.    Diss.  Bonn. 

129.  ^Krebser,  Über  die  Resultate  der  Entfernung  maligner  Ovarialtumoren. 
Diss.  Erlangen. 

130.  *Kretschmar,  Über  Struma  ovarii.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. 
XIX,  pag.  389-410  u.  546-568.  (Vergl.  Bericht  über  1901,  pag.  228 
—224,  Nr.  154. 
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131.  *Lemoine,  La  sappuration  des  kystes  de  l'oyaire.    Th^se  de  Lyon  1903. 
Nr.  103. 

132.  *Liepmann,  Über  «Eibüdang*  in  Karzinomen  des  Ovariums.  Zeitschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LH,  pag.  248—265. 

133.  ^Lippert,  Beitrag  zur  Klinik  der  Ovarialtumoren.  Arch.  f.  Gyn.  Bd. 
LXXIV,  pag.  389-459. 

134.  Lokyer,  Yerwickelangen  während  und  nach  der  Ovariotomie.  Med.  Rec. 
1903.  26  Sept.    Aus  La  Gyn.  1903.  Sept.  pag.  559. 

135.  Lucas-Champion niöre,  Kyste  de  Tovaiie  d^velopp^  ä  travers  nne 
eyentration.  Soc.  de  chir.  1903.  18  Nov.  Ber.  La  Gyn.  1903.  D^c.  pag. 
552  u.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  1,  pag.  112.  (Der  Tumor  lag  fast  ausserhalb 
der  Bauchhöhle  in  einer  Bauchdeckenhernie,  die  nach  einer  früheren  Kölio- 
tomie  entstanden  war.  Die  Zyste  enthielt  5 — 6  Liter,  sie  Hess  sich  nicht 
vollständig  entfernen.) 

136.  Manson,  Kyste  de  Tovaire  suppurä  Simulant  une  appendicite.  Soc.  möd. 
du  XVIIe  27  Avril.  Ber.  La  Gyn.  Aoüt.  pag.  344-345.  (47  jährige  Kranke, 
erfolgreiche  Ovariotomie.  Manson  rät,  bei  zweifelhafter  Diagnose  in 
solchen  Fällen  einen  Medianschnitt  zu  machen.) 

137.  y.  Mars,  Ovariotomie  viele  Jahre  nach  Platzen  eines  Ovarialkystoms. 
Verwachsungen  mannigfaltiger  Art.  Ginekologja.  Nr.  9,  pag.  516.  (Pol- 
nisch)  (Fr.  v.  Neu  geh  au  er.) 

J33.  ^Meredith,  Pregnancy  afler  Removal  of  Both  Ovaries  for  Dermoid 
Tamour.    Brit.  Med.  Journ.  June  11,  pag.  1360 — 1361. 

139.  Möller,  £.,  Über  die  Malignität  der  Ovarialtumoi*en.  Hospitalstidende. 
Nr.  9.  (M.  le  Maire.) 

140.  Neu  gebauer,  F.  v. ,  Multilokulares  Ovarialkystom,  bei  einer  Henne 
gefunden.    Gynekologja.  Nr.  2.  (Polnisch.)  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

141.  —  Demonstration  eines  grossen  Ovarialkystoms,  exstii'piert  zwei  Wochen 
nach  einer  von  einem  anderen  Arzte  ausgeführten  Paracenthese  durch 
die  Bauchwand,  welche  zu  ausgedehnten  Yerklebungen  frischer  Art  mit 
der  Nachbarschaft  geführt  hatte.  Warschauer  ärztl.  Gesellsch.  22.  IIL 
Pamietnik  Warszawskiego  Towarzystwa  Lekarskiego  pag.  259.  (Polnisch.) 
(v.  Neugebauer  kämpft  gegen  jede  solche  Paracenthese  an  und  be- 
spricht die  unangenehmen  Folgen  solcher  Paraceuthesen  für  eine  eventuell 
nicht  alsbald,  sondern  erst  lange  später  zu  vollziehende  Operation,  welche 
dadurch  aus  einer  einfachen  zu  einer  komplizierten  werden  kann.) 

(F.  V.  Neugebauer.) 

142.  Olshansen,  Impfmetastase,  Abdominaltumor.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Berlin.  24.  Juni.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LH,  pag.  525—527.  (Vor 
14  Jahren  Entfernung  einer  einkammeiigen  Ovarialzyste  mit  schokolade- 
braunem Inhalt,  der  durch  Punktion  entleert  wurde.  Jetzt  im  Becken 
wieder  ein  Tumor  wahrscheinlich  des  anderen  Ovariums  und  in  der  Mitte 
des  Bauches,  die  Schnittnarbe  überragend  ein  anderer  halbfaustgrosser, 
bdckeriger  Tumor,  den  Olshausen  als  Impfmetastase  anspricht.) 

143.  —  Bauchdeckentumor.  [Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  8.  Juli. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIII,  pag.  343-344.  (Der  Bauchdecken- 
tamor  sub  Nr.  142  erwies  sich  als  grosszelliges  Sarkom,  der  Becken tumor 
als  der  schwangere  myomatöse  Uterus,  er  wurde  supravaginal  ampu- 
tiert, beyor  die  Schwangerschaft  erkannt  war.) 

144.  *Opitz,  Umschriebene  Fremdkörperperitonitis  an  der  Blase,  eine  Meta- 
stase eines  Ovarialtumors  yortänschend.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd. 
XX,  pag.  966-973. 

145.  ^Papaloannou,  Zur  Kenntnis  der  endothelialen  und  metastatischen 
Ovarialtumoren.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  802—840. 
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146.  Pichevin,  A  propos  du  diagnostic  du  kyste  ovarique.  Sem.  gyn^ 
1  Mars.    Ans  La  Gyn.  Avril.  pag.  184. 

147.  *PolaDo,  Über  Pseudoendotbeliome  des  Eierstockes.  Zeitschr.  f.  Geb. 
n.  Gyn.  Bd.  LI,  pag.  1—41. 

148.  P  0  z  z  ] ,  Blutnntersuchung  bei  OvarialtamoreD.  Presse  möd.  1903.  Nr.  70. 
Ber.  Edinb.  Med.  Jonrn.  May.  pag.  464.  (32  Fälle.  Wenn  die  Zahl  der 
roten  Blutkörpereben  normal  war  und  die  der  weissen  6000 — 8000  betrug, 
war  der  Tumor  wahrscheinlich  gutartig.  Verminderung  der  roten  mit 
Vermehrung  der  weissen  Blutkörperchen  deutete  auf  Bösartigkeit) 

149.  Pure  eil,  Multilocular  Ovarian  Cyst  of  Six  Months'  Growth,  with  Solid 
Contents  Weighing  22  V«  Lbs.  Brit.  Gyn.  Soc.  1903.  Nov.  12.  Brit.  Gyn. 
Joum.  Febr.  pag.  281—284.  (33jährige  NuUipara,  mit  14  wöchiger  Meno- 
stase und  darauffolgenden  unregelmftssigen  Blutungen.  Die  Unterschei- 
dung zwischen  Tumor  und  Schwangerschaft  machte  Schwierigkeiten.  Er- 
folgreiche abdominale  Ovariotomie,  in  der  Bauchhöhle  wurden  2  Liter 
warme  Kochsalzlösung  zurfickgelassen,  daher  in  der  folgenden  Nacht  reich- 
liche Urinentleerung.  Die  festen  Stellen  des  10  kg  schweren  Tumors 
waren  grossenteils  entartet  und  nahmen  keine  Färbung  an.) 

150.  Reichold  zeigt  steinharten  Ovarialtumor  von  Orangeugrösse.  Frftnk. 
Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  80.  April.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX, 
pag.  1176. 

151.  Riedl,  Menstruatio  praecox  und  Ovarialsarkom.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift, pag.  942—943.  (6  jähriges  Mädchen  von  121  cm  Körperl&nge, 
Mammae  flach,  halbkugelig,  (8  cm  im  Durchmesser),  Warzenhöfe  stark 
pigmentiert.  Mons  veneris  und  die  stark  entwickelten  grossen  Labien 
reichlich  behaart.  Introitus  vag.  fQr  das  erste  ZeigefingergHed  durch- 
gängig, Hymen  erhalten.  Durch  Eöliotomie  wird  ein  linksseitiges  27*1^9 
schweres  ftundzellensarkom  des  Ovariums  entfernt,  das  rechte  Ovariain 
klein  mit  einigen  Zysten.  Uteiiis  so  gross  wie  der  eines  17  jährigen  Mfid- 
chens.    Ungestörte  Heilung.) 

152.  *S  c  h  e  n  k ,  Primärer  Erukenberg  scher  Ovarialtumor.  Zeitschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  LI,  pag.  277-288. 

153.  *S  e  r  g  u  ö  e  f  f ,  Gontribution  k  l'ötude  des  suppurations  des  kystes  de  Tovaire. 
Thöse  de  Montpellier  1903.  Nr.  5. 

154.  '''van  der  Stuijs,  C.,  Vaginale  Ovariotomie.    Diss.  Amsterdam. 

(Mendes  de  Leon.) 

155.  Staniszewski,  Kasuistischer  Bericht  über  zwei  Ovariotomien,  kompli- 
ziert durch  Peritonitis.    Ginekologja.  Nr.  5,  pag.  251. 

(Fr.  V.  Neu  geh  au  er.) 

156.  Stolpinski  zeigt  zwei  grosse  Kystome  abdominal  entfernt,  an  der 
einen  Tube  zwei  Ostien.  Russ.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  190S.  20.  Mira. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1292. 

157.  *Ulesko-Stroganowa,  Struma  o varii.  Jurn.  akuscherstwa  i  shenskich 
bolesnei.  Dec.  (V.  Möller.) 

158.  Tusini,  G.,  Contributo  clinico  ed  anatomo-patologico  allo  studio  della 
tubercolosi  dei  turoori  ovarici.  La  Ginecologia,  Rivista  pratica,  Firenze, 
Anno  P,  Fase.  22,  pag.  675—689,  con  1  tav.  (Es  handelt  sich  um  eine 
primäre  Tuberkulose  der  Tuben,  die  später  ein  grosses  Ovarialkystom 
angegriffen  hatte.)  (Po so.) 

159.  *W  üstenbe  rg,  Die  Ovariotomie  an  der  Greifswalder  Üniversitäts-Frauen- 
klinik  vom  1.  April  1899  bis  15.  Nov.  1903.    Diss.  Greifswald.  Juni. 

160.  *Zantschenko,  Beitrag  zur  Frage  der  abdominal-typhösen  Suppnration 
der  Ovaria! zysten.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.   Bd.  XIX,   pag.  67—75. 
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5.  Operationstechnik.  Vaginale  Köliotomie  (auch  für  die 

Fälle  unter  I). 

161.  "^Barger,  Zur  vaginalen  Ovariotomie.  Müncbener  med.  Wochenschr. 
pag.  2169—2172. 

162.  Dtlbrssen  zeigt  eine  durch  vagiDale ESliotomie  im  5.  Schwangerschafts- 
monat  entfernte  Parovarialzyste,  ^eine  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft. Berl.  med.  Gesellsch.  1.  Juni.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Ver. 
pag.  970. 

168.  Jacobson  zeigt  1.  Zwei  Zysten  per  vaginam  entfernt,  die  eine  lag 
sehr  hoch  neben  dem  Beckeneingang  und  konnte  nur  nach  Einlegen  der 
langen  Specula  nach  v.  Ott  erreicht  werden.  2.  Zwei  intraligamentäre 
Dermoidzysten,  per  vaginam  bei  Jungfrauen  entfernt.  Russ.  Gesellsch. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1903.  20.  Febr.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX, 
pag.  1286—1287. 

164.  Matzewscki  zeigt  a)  Parovariaizyste  von  einer  27  jährigen  per  vaginam 
entfernt,  b)  Zwei  Eitertuben  samt  einer  Parovariaizyste  und  dem  atrophi- 
schen Ovarium  per  vaginam  entfernt.  Russ.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
1903.  20.  März.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1293. 

165.  Monsiorski,  Beitrag  zur  Geschichte  der  polnischen  Gynäkologie :  Über 
eine  1868  von  L.  v.  Neugebauer  (senior)  in  Warschau  vollzogene 
Ovariotomie.    Ginekologja.  Nr.  7,  pag.  419.         (Pr.  v.  Neugebauer.) 

166.  Peters,  Karl  zeigt  eine  Parovariaizyste,  durch  einen  4V*  cm  langen 
Bauchschnitt  erfolgreich  entfernt.  Gyn.  Gesellsch.  Dresden  1903.  28.  Mai. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  580. 

167.  Philipps,  A  Gase  of  Ovarian  „Fibroid**  Tumour  Removed  by  Posterior 
Colpotomy;  Subsequent  Pregnancy.  Lancet.  February  6.  pag.  365 — 366. 
(28jährige  Frau  erkrankt  plötzlich  an  heftigen  Unterleibsschmerzen  rechts. 
Man  findet  Schwangerschaft  im  vierten  Monat  und  im  Becken  festliegend 
einen  faustgrossen  derben  Tumor.  Da  die  Frau  eine  Sectio  caesarea  (für 
später)  ablehnt,  wird  die  Schwangerschaft  unterbrochen.  Nach  einiger 
Zeit  wird  der  als  subseröses  Myom  angesprochene  Tumor  vaginal  ent- 
fernt und  erweist  sich  als  Ovarialfibrom.  Später  wieder  Schwangerschaft. 
Philipps  rOhmt  die  Vorteile  des  vaginalen  Weges  bei  dieser  Operation. 
Es  bleibt  unklar,  weshalb  die  Schwangerschaft  unterbrochen  wurde,  anstatt 
den  Tumor  damals  zu  entfernen.  [Ber.].) 

168.  Serejnikow  zeigt  vier  per  vaginam  herausgenommene  Zysten,  zwei 
davon  bei  Schwangeren  im  2.  und  3.  Schwangerschaftsmonat  entfernt, 
keine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  Russ.  Gesellsch.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  1903.  20.  Febr.    Monatsschr.   f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XX,   pag.  1287. 

169.  Sianoshensky,  Über  Kolpotomie  als  operative  Methode  bei  Pjntfernung 
iotraligamentöser  Zysten.  1.  Kongr.  russ.  Geburtshelfer  u.  Gynäkologen. 
Jum. akuscherstwa i shenskich  bolesnei.  Mai.  (Sianoshensky  berichtet 
unter  anderem  über  14  Fälle  grosser  intraligamentärer  Zysten,  alle  über 
Kindskopfgrösse;  darunter  reichten  vier  bis  zum  Nabel  und  drei  nahmen 
die  ganze  Bauchhöhle  ein.  Autor  ist  warmer  Anhänger  der  vaginalen 
Methode  namentlich  mit  dem  Ott  sehen  Beleuchtungsapparat.) 

(V.  Müller.) 

170.  *van  der  Sluys,  Vaginale  Ovariotomie.    Diss.  Amsterdam. 

(Mendes  de  Leon.) 

171.  Strassmann,  Vaginal  exstirpierte  Ovarialtumoren.  Gesellsch.  f.  Geb. 
n.  Gyn.  Berlin  1903.  27.  Nov.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  L,  pag.  369 
—373.  (1.  Eine  1730  g  schwere  Zyste.  2.  Ein  stielgedrebtes  Dermoid 
von  etwa  Kindskopfgrösse.) 
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172.  Taylor,  Tubo-Ovarian  Cyst,  removed  by  posterior  vaginal  coeliotomy. 
Brit.  Gyn.  Soc.  May  12.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Erop.  Jane, 
pag.  575.  (Eine  ähnliche  Zyste  der  anderen  Seite  wurde  fünf  Jahre  frOher 
auf  dieselbe  Weise  entfernt.) 

173.  Wechsberg  zeigt  eine  Übermannskopfgrosse  Ovarialzyste ,  bei  einer 
72jfthrigen  durch  Köliotomie  entfernt.  Gesellsch.  d.  Ärzte  Wien.  11.  Nov. 
Wiener  med.  Wochenschr.  pag.  222.3. 


6.    Übergrosse  Tumoren.    Schwierige  Fälle.  Intraligamen- 

täre  Ent  wick  elung. 

174.  Abel  zeigt  einen  riesigen  Ovarialtumor  mit  Stieldrehung,  der  22  Liter 
Flüssigkeit  enthielt.  Berliner  med.  Gesellsch.  27.  Febr.  (oder  27.  April). 
Münchener  med.  Wochenschr.  pag.  820  u.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
pag.  508  u.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Yer.  pag.  793. 

175.  Brook,  Ovariau  Cyst  which  had  Made  its  Way  Between  the  Layers  of 
the  Mesosigmoid,  Both  Broad  Ligaments,  and  the  Mesocaecum.  Trans. 
Obst.  Soc.  London  1903.  Vol.  IV,  pag.  415-417.  (56 jährige  Nullipara. 
Das  etwa  13  Liter  dicke  Flüssigkeit  enthaltende  Kystom  konnte  nicht 
ganz  entfernt  werden,  der  Rest  wurde  in  die  Wand  eingenäht  und  drai- 
niert.  Auch  das  Peritoneum  des  Uterus  war  hinten  abgehoben  von  der 
Zyste,  ein  kleines  Myom  des  Uterus,  das  hier  in  die  Zystenwand  vor- 
ragte, wurde  entfernt.  Heilung.  —  Bespr.:  Lewers  ist  der  Ansicht,  dass 
jedes  Ovarialkystom  sich  vollständig  entfernen  lasse,  wenn  das  auch  oft 
sehr  schwierig  sei.) 

176.  Delay,  Ovariotomie,  Hysterektomie.  Lyon  möd.  1903.  22  Nov.  Ber. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  440.  (Seit  13  Monaten  Schmerzen,  vor  6  Monaten 
starke  Blutung,  Tumor  seit  4  Monaten  bemerkt,  wächst  rasch  bis  zum 
Rippenbogen,  wird  wegen  des  raschen  Wachsens  anfangs  mit  X-Strahlen 
behandelt.  Später  Ovariotomie,  wegen  schwieriger  Blutstillung  und  wegen 
Myomatose  des  Uterus  zugleich  Hysterektomie.) 

177.  Emmet,  Ovarian  Cystoma  Closely  Bound  to  Uterus  by  Thick  Adhesive 
Lymph.  Left  Tube  much  Enlarged,  Covering  the  Tumor,  Fimbriated  £x- 
tremity  Communicating  by  Opening  of  the  Size  of  Finger-tip  with  Main 
Cyst,  Then  Draining  it  into  Üterine  Cavity.  Wom.  Hosp  Soc.  Febr.  24. 
Amer.  Journ.  of  Obst.  May.  pag.  688—690.  (34jährige,  seit  15  Jahren 
steril  verheiratet.  Menses  früher  regelmässig,  seit  8  Jahren  unregelmässige 
Menses,  Weissfluss.  Seit  einem  Jahr  Menses  alle  zwei  Wochen  und  sehr 
stark,  Schmerzen  in  der  linken  Seite,  Diagnose  auf  Myome  gestellt.  Durch 
Köliotomie  mit  Erfolg  ein  linksseitiger  Ovarialtumor  mit  der  Tube  ent- 
fernt. Der  Sack  enthielt  eine  Flüssigkeit  wie  dünne  Erbsensuppe.  Emmet 
glaubt,  dass  die  Leukorrhoe  durch  den  Abgang  dieser  Flüssigkeit  durch 
Tube  und  Uterus  zu  erklären  sei.  —  Bespr.:  Nach  Baker  ist  derTamor 
möglicherweise  ein  Dermoid.") 

178.  Fordyce  zeigt:  A  large  ovarian  tumour  with  extensive  adhesions. 
Kdinb.  Obst.  Soc.  April  13.    Edinb,  Med.  Journ.  Vol.  LVIl,  pag.  478. 

179.  Glockner  zeigt:  Kolossales,  reines,'  solides  Adenom  des  Ovariums. 
Gesellsch.  f.  Geburtsh.  Leipzig.  21.  März.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  701 — 702. 
(Nach  neun  Jahren  noch  kein  Rückfall.) 

180.  Jacobson  zeigt  drei  Ovarialzysten,  die  grosse  Verwachsungen  mit  aer 
vorderen  Bauchwand  aufwiesen.  Russ.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1908. 
20.  Febr.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1286. 
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181.  Kerr,  Two  Ovarian  Cyste.  Glasgowr  Obst,  and  Gyn.  Soc.  1903.  Nov.  25. 
Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Jan.  pag.  95.  (Starke  Verwach- 
saDgen,  die  Zysten  enthielten  viel  Blut.) 

182.  Le  Fort,  Enorme  tarne ur  solide  de  Tovaire.  Cungr.  nat.  d'obst.,  de  gyn. 
et  de  p4d.  Ronen.  5—10  Avril.  Gaz.  des  h6p.  80  Avril.  pag.  493.  (Das 
Fibrom  wog  16  V»  kg.) 

183.  Newton,  Large  Ovarian  Gysi  Chicago  Gyn.  Soc.  May  20.  Amer.  Journ 
of  Obst.  Vol.  L.  Oct.  pag.  531—534.  (43jährige  Frau,  2  Geburten  vor 
8  and  2  Jahren.  Wachstum  des  Tumors  im  Laufe  von  7  Jahren  be- 
merkt, am  stärksten  wuchs  er  nach  der  letzten  Geburt.  Die  Erkrankung 
wurde  mehrfach  nicht  erkannt  und  die  Frau  durch  Arzneimittel,  durch 
Elektrizität  und  durch  Massage  erfolglos  behandelt.  Endlich  operative 
Entfernung  des  Tumors,  eines  Ober  40  kg  schweren  multilokularen  Kystoms. 
Der  Stiel  war  abgerissen,  es  bestanden  allenthalben  Verwachs angen.  Drai- 
nage.   Kochsalzinfusion,    Strychnin.    Heilung.) 

184.  Pfaehler,  Ein  Riesenovarialtumor.  Korresp.-Bl.  f.  Schweizer  Ärzte. 
April.  Aus  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  911.  Ber.  La  Gyn. 
Jain.  pag.  260  n.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1324.  (Erfolgreiche  Ovariotomie. 
Vor  derselben  wog  die  42jährige  Kranke  97  kg,  nachher  47  kg,  bei  ihrem 
Weggang  hatte  sie  wieder  12  kg  zugenommen.  Aus  der  Zyste  wurden 
während  der  Operation  74  Liter  Flüssigkeit  entleert.) 

1&5.  See  Hg  mann  zeigt  grosses  intraligamentäres  papilläres  Ovarialkystom. 
Gebnrtah.  Gesellsch.  Hamburg  1903.  8.  Dez.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XIX,  pag.  776.  (60jährige  Frau,  schwierige  Köliotomie,  Eotblössung 
des  Ureters,  Abszess,  Fistel,  Nierenexstirpation.) 

186.  Shands,  A  500-gallon  Ovarian  Cyst.  Washington  Obst,  and  Gyn.  Soc. 
April  15.  Amer.  Journ.  of  Obst.  VoL  L.  Dec.  pag.  852—854.  (80jährige 
unverheiratete  Frau,  mit  grosser  Ovarialzyste,  die  operative  Entfernung 
des  Tumors  wurde  abgelehnt.  Im  Verlauf  von  7  Jahren  wurden  durch 
130  Punktionen  2200  Liter  Flüssigkeit  aus  der  Zyste  entleert.) 

187.  Sianoshensky,  Intraligamentäre  Zysten  und  deren  chirurgische  Be- 
handlung. Inaug.-Diss.  St.  Petersburg.  (Sianoshensky  hat  ein  recht 
grosses  Material  von  intraligamentären  Zysten  bearbeitet,  nämlich  427  Fälle. 
Die  dazu  nötigen  Notizen  hat  er  von  mehreren  Operateuren  erhalten. 
394  Fälle  waren  per  coeliotomiam  abdominalem,  33  per  vaginam  ope- 
riert. Die  aligemeine  Sterblichkeit  nach  der  Operation  berechnete  er 
auf  10,9^0.  Auf  Grund  seines  Studiums  kommt  nuu  Autor  zu  dem 
Schluss,  dass  den  vaginalen  Operationsmethoden  der  Vorzuj^  gegeben 
werden  mass  und  zwar  nach  Möglichkeit  der  extraperitonealen  Exstir* 
pation.     Verel.  Abschnitt  5,  Nr.  170.)  (V.  Müller.) 

k8.   Sk  u  ts  c  h ,  Über  Kolossaltumoren.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  Leipzig.  20.  Juni. 
I  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1111—1113.    (1.  30jährige  Vpara.    Gewicht  des 

Tumors  35  kg  (darunter  14  Liter  Flüssigkeit),  Gewicht  der  Frau  nach  der 
I  Ovariotomie  33  kg.    Guter  Verlauf.   Nach  4  Wochen  wog  die.Frau  schon 

}  41,5  kg.  —  2.  53  jährige  steril  verheiratete  Frau.    V»  Jalir  vor  derOpera- 

I  tion  waren  durch  Punktion  32  Liter  entleert  worden,   der  Umfang  des 

I  Leibes  hatte  aber  rasch  wieder  zugenommen.    Gewicht  des  Tumors  52  kg, 

das  der  Frau  nach  der  Ovariotomie  50  kg.    Guter  Verlauf.) 
I       l^.  Stankiewicz,C.,  Demonstration  einer  Patientin,  bei  der  vor  zwei  Jahren 
I  ein  ZO^jiTSnud  wiegender  myzomatöser,  retroperitonealer  Tumor  entfernt 

wurde  mit  Resektion  von  37  cm  Kolon.    (Jetzt  Rezidiv  des  Tumors.    Frage 

aufgeworfen:    Operieren   oder  nicht?)     Gynäk.    Sektion  d.   Warschauer 
j  ärztl.  Gesellsch.  vom  27.  Mai.  Ginekologja.    Nr.  5,  pag.  252. 

'  (Fr.  V.  Neugebaner.) 
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190.  Zacharias  berichtet  über  Kolossal  tum  oren,  darunter  einen  deaOvariams 
bei  einer  62jäbrigen  Frau  von  132  kg  Gewicht.  Auf  der  Bancbhaat 
Geschwüre.  Durch  Punktion  Entleerung  von  62,5  kg  Flüssigkeit.  Zysten- 
sack allseitig  verwachsen.  Drainage.  Tod  nach  6  Wochen.  Gesellsch.  f. 
Geburtsh.  Leipzig.  21.  März.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  704-706,  ausführlich 
in  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  1386—1889. 


7.   StieldrehuDg  (s.  a.  bes.  unter  9).    Ruptur. 

191.  Alcock,  Ruptur  einer  Ovariaizyste ;  nach  10  Monaten  Sarkom  innerhalb 
der  Bauchhöhle.  Leeds  a.  West  riding  Med.  chir.  Soc.  1903,  Oct  2S. 
Lancet  1903,  Nov.  7.   Aus  La  Gyn.  1903,  D4c.,  pag.  557. 

192.  Amann  zeigt  einen  ganz  zusammengefallenen  Ovarialtumor,  der  wohl 
beim  Tanzen  geplatzt  war.  Danach  starke  ürinabsonderung.  Gyn.  Ges. 
München.    Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  1986. 

193.  Bary,  Kyste  de  Tovaire  ä  pedicul  tordu.  Soc.  de  ^Ghir.,  16  Mars  in 
Presse  möd.,  23  Mars.  Aus  La  Gyn.,  Avril,  pag.  184. 

194.  Berkeley,  Parovarian  Cyst  with  Twisted  Pedicle.  Trans.  Obst.  Soc. 
London  Ilf,  pag.  242. 

195.  Billington,  A  Gase  of  Recovery  after  Operation  for  Rupture  of  an 
Ovarian  Dermoid.  Birmingham  Med.  Rev.,  July.  Aus  Journ.  of  Obst  a. 
Gyn.  Brit.  P^mp.,  Oct.,  pag.  351. 

196.  Bov4e,  Ovarian  Dermoid  Cyst  with  a  Twisted  Pedicle.  Waahington 
Obst,  and  Gyn.  Soc.  1903,  Nov.  6.  Amer.  Journ.  Obst.  Vol.  XLIX,  Febr., 
pag.  280.  (47jfthr.  IXpara.  KOliotomie,  Entfernung  der  linksaeitigea 
Adnexe  (Tumor)  und  der  Appendix.    Rechte  Seite  gesund.) 

197.  Groft,  Ovarian  Cyst  with  twisted  pedicle.  North  of  England  Obst  and 
Gyn.  Soc.    May  20.   Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit  Emp.,  Aug.,  pag.  182. 

198.  Fenomenow  zeigt  ein  stiel  gedrehtes  Ovarialkystom,  bei  einer  55jfthr. 
Frau  erfolgreich  entfernt.  Vor  35  Jahren  war  die  Frau  schon  einmal 
ovariotomiert  Russ.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903,  28.  Nov.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  290. 

199.  Franc ois-Dainville,  Kyste  suppurä  de  Tovaire.  Rupture  intra-peri- 
ton^ale.  Bull,  et  M^m.  de  la  Soc.  anat.  Paris  1903,  May,  Nr.  5,  pag. 
457.  Ber.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  1.  pag.  146.  (48jähr.  Frau,  die  bald  nach 
der  Aufnahme  starb.  Sektion :  allgemeine  eitrige  Peritonitis,  ausgegangen 
von  einer  durchbrochenen,  vereiterten,  sehr  grossen  Zyste  des  linken 
Ovarium.) 

200.  Jacobs,  Spontanruptur  einer  Ovariaizyste  in  Chloroform narkose.  So- 
fortige KöIiotomie.  Progres  M6d.  Beige,  15  Aoüt.  Ber.  Journ.  of 
Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Sept.,  pag.  242—243.  (47jähr.  Ipara.  Bei 
der  KöIiotomie  findet  sich  in  der  Bauchhöhle  schwarzbraune  Flüssigkeit 
der  Inhalt  der  während  der  Vorbereitung  der  Kranken  geplatzten  Haupt- 
zyste. Das  andere,  linsseitigp  Ovarium  war  ebenfalls  zystisch,  orange- 
gross  und  stark  verwachsen  im  Douglas.  Beide  Adnexe  wurden  mit 
dem  Uteruskörper  entfernt.) 

201.  Jayle  et  Bender,  De  la  torsion  des  tumeurs  solides  de  roraire. 
IV.  Congr.  d*obst.,  de  gyn.  et  de  p^d.  Rouen  5—10  Avril.  Rev.de  Gyn. 
Nr.  3,  pag.  419—424  u.  Ann.  de  Gyn.,  Aoüt,  pag.  489.  (Fibromyom  von 
IV«  kg  mit  Stieldrehung  bei  einer  43jährigen  Ipara  mit  Erfolg  entfernt 
Die  Stieldrehung  scheint,  bei  festen  Geschwülsten  nicht  durchaus  selten 
zu  sein,  aber  weniger  stürmisch  zu  verlaufen,  als  bei  zystischen  Tumoren, 
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da  hier  die  Blutung  in  die  Zyste,  das  Platzen  der  Zyste  wegfällt  und 
eine  Infektion  weniger  leicht  eintritt.  Indessen  kommen  auch  schwere 
Fflik  von  Stieldrehung  vor.) 

202.  Jessett,  Bilateral  Dermoid  Ovarian  Cysts  with  Treble  Twist,  and  Stran- 
gülating  of  the  Left  Pedicle.  Brit.  Gyn.  Soc.  Brit.  Gyn.  Journ.,  May, 
pag.  79—82.  (21jfthrige  Ipara,  erkrankt  plötzlich  mit  Leibschmerzen, 
schnellem  Puls  (120),  der  Anfall  ging  nach  einigen  Tagen  yorttber.  Später 
ein  zweiter  Schmerzanfall  mit  Fieber  und  Erbrechen,  im  Abdomen  ein  sehr 
druckempfindlicher  Tumor.  Diagnose  schwankt  zwischen  Ovarialtumor 
mit  Stieldrehung  und  geplatzter  Tubenschwangerschaft.  Durch  E5lio- 
tomie  erfolgreich  ein  linksseitiges  Ovarialdermoid  mit  Sfacher  Stieldrehung 
entfernt,  ebenso  das  rechte  Ovarium,  das  eine  kleine  Dermoidzyste  ent- 
hielt) 

203.  Eelley,  An  Ovarian  Cyst  with  Twisted  Pedicle.  Washington  Obst,  and 
Gyn.  Soc,  April  15.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Vol.  L,  Dec,  pag.  862—863. 
(föjähr.  Witwe,  Ilpara.  Entfernung  der  8Vs  kg  schweren,  dreikamroe- 
rigen,  verwachsenen  Zyste.) 

204.  £err,  Ovarian  cyst  with  the  pedicle  twisted  three  times.  Glasgow  Obst, 
and  Gyn.  Soc,  March  23.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn  Brit.  £mp.,  May, 
pag.  497. 

205.  Marconi,  C,  Sulla  torsione  del  peduncolo  nei  tumori  ovarici.  La  Ras- 
segna  d'Ostetricia  e  Ginec,  Napoli,  Anno  13^,  Nr.  10  e  12,  pag.  593—603, 
729—744.  (Peso.) 

206.  N ad  1er,  Stieldrehnng  eines  soliden  Ovarialtumors.  Schwere  peritoneale 
Reizung.  Exstirpation.  Heilung.  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LXXIV, 
3.-4.  Heft. 

207.  De  Pace,  N.  G.,  Ventisette  casi  di  torsione  del  peduncolo  in  tumori 
ovarici.  Qualche  considerazione  anatomo-patologica  e  diagnostica.  La 
Ginecologia,  Rivista  pratica,  Firenze,  Anno  1^,   Fase  12,  pag.  356—366. 

(Peso.) 

208.  Pölya,  Engen,  Eocsänycsa vart o varialcy stak .  Bud apest EOzk ö rh äzainak 
£vkOmyoe.  (Drei  Fälle  von  torquierten  Ovarialzysten.  1.  Fall.  52 jähr. 
OP.,  seit  4  Jahren  Menopause.  Vor  IV'  Jahren  traten  Schmerzen  im 
ünterleibe  auf,  Erbrechen.  Im  Juni  traten  ausgesprochene  Symptome 
einer  Appendizitis  auf,  mit  dieser  Diagnose  wurde  sie  auch  ins  Spital 
geschickt.  Nach  Lavement  Stuhlentleerung;  jetzt  ist  ein  Tumor  im  Bauche 
zu  fühlen.  Laparotomie.  Zweikopfgrosse  torquierte  Ovarialzyste.  Ent- 
fernung. Heilung.  2.  Fall.  Entfernung  einer  torquierten  Ovarialzyste  bei 
einem  rijährigen  Mädchen.  Glatte  Heilung.  3.  Fall.  Kombination  einer 
Nabelhernie  mit  Torsion  einer  Ovarialzyste  bei  einer  57  jährigen  Frau. 
Pat  wird  wegen  Inkarzeration  der  Hernie  ins  Krankenhaus  gebracht. 
Nach  Taxis  Stublentleerung ,  Schmerzen  bleiben  jedoch  bestehen.  Bei 
Untersuchung  wird  der  kopfgrosse  Ovarialtumor  gefühlt.  Laparotomie 
Exstirpation  der  Hernie.  Entfernung  der  torquierten  Ovarialzyste.  Glatte 
Heilang.)  (Temesväry.) 

209.  Potherat,  De  la  rupture  spontanee  dans  les  kystes  de  l'ovaire.  Bull, 
et  M^m.  soc.  de  chir.  1903,  Nr.  33,  pag.  1000.  Ans  Ann.  de  Gyn.,  Janv., 
pag.  61. 

210.  Puglisi,  Allegra  S.,  Gontributo  clinico  alla  torsione  del  piccinolo  dei 
tumori  deir  ovaio.  Gazzetta  siciliana  di  Med.  e  Chir.,  Palermo,  Anno  3^, 
Nr.  45,  .46  e  47.  pag.  657-660,  673-675,  689-693:  (Poso.) 

211.  Roberts,  Lloyd,  Ovarian  cyst  with  twisting  of  the  pedicle.  North 
of  England  Obst,  and  Gyn.  Soc.  1903,  Dec.  IS.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn. 
Brit.  Emp.,  Febr.,  pag.  207. 
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212.  Sanson,  De  la  torsion  du  p^dicule  dans  les  tumears  liquides  des  annexes 
(Kystes  de  Tovaire  et  hydrosalpinz).    Th^se  Paris  1903/4. 

213.  Schauenstein  zeigt  Embryome  beider  Ovarien  mit  vollständiger 
Abdrehung  des  einen  vom  Uterus  durch  Stieldrehung.  Verein  d.  Ärxte 
Steiermarks,  29.  Febr.    Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1188. 

214.  Syms,  Parker,  Gangränöses  Dermoid  des  Ovariums.  Med.  Record 
1903,  Nov.  21.  Ber.  La.  Gyn.,  F4vr.,  pag.  63.  (Doppelseitiges  Dermoid 
bei  einem  16jähr.  Mädchen,  das  linksseitige  stielgedreht  und  gangränös.) 

215.  V  a  1  d  0  n  i  0 ,  G.,  Di  nn  caso  di  emorragia  mortale  da  torsione  nel  pedon- 
colo  in  un  cistoma  ovarico.  Gazzetta  med.  italiana,  Pavia,  Anno  55^ 
Nr.  28.  pag.  271-274.  (Poso.) 

216.  Walter  (Manchester)  zeigt:  Ovarian  cyst  with  pedicle  twisted  two  and 
a  half  times,  without  change  in  cyst  wall  or  Contents.  North  of  Eng- 
land Obst,  and  Gyn  Soc.  1903,  Nov.  30.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit 
Emp.,  Jan.,  pag.  92. 


8.    Verbindung  mit   Geschwülsten    anderer    Organe,    an- 
deren Erkrankungen,   ektopischer  Schwangerschaft. 

217.  Arnoux,  Kyste  vegetant  de  Tovaire,  veg^tations  d'autre  part  et  aal- 
pingite.  Gongr.  de  Ronen,  5—10  Avril.  La  Gyn.,  Avril,  pag.  160. 
(42jähr.  Frau,  erfolgreiche  Ovariotomie.) 

218.  Atkins,  Notes  on  a  Gase  of  Hystero-SalpingoOöphorectomy  for  Double 
Ovarian  Papilloma  and  Carcinoma  of  the  Cerviz  Uteri.  Brit.  Gyn.  Soc 
Brit.  Gyn.  Journ.,  May,  pag.  46—47.  (53jähnge  Frau  in  elendem  Zu- 
stand. Tod  9  Tage  nach  der  Operation  unter  tachykardischen  Erschei- 
nungen. Die  Wunde  erschien  aseptisch.  Atkins  regt  die  Frage  an, 
ob  der  Krebs  der  Cervix  als  sekundär  von  den  Papillomen  stammend  za 
denken  sei.  Diese  Frage  wird  in  der  Besprechung  verschieden  beant- 
wortet) 

219.  Bossuet,  Kyste  du  paraovaire.  — Trompe  de  Fallope  rompue.  —  Htoa- 
tocele.  Soc.  d'anat.  et  de  phys.  de  Bordeaux  1903,  30  Nov.  Joorn.  de 
m6d.  de  Bordeaux,  14  Fövr.  La  Gyn.,  F6vr.,  pag.  65—66.  (35jährige 
III  pars.  Vor  5  Mon.  setzten  ohne  vorheriges  Ausbleiben  der  Menses 
Dauerblutungen  ein;  vor  2  Mon.  beim  Aufstehen  morgens  plötzlich  hef- 
tiger Leibschmerz;  danach  peritonitische  Erscheinungen.  Durch  KöÜo- 
tomie  Entfernung  beider  Adnexe.  Rechtes  Ovarium  zystisch,  links  intra- 
ligamentäre,  wahrscheinlich  parovariale  Zysten,  linke  Tube  geborsten  mit 
UUmatokele.  Vom  Ei  wurde  nichts  gefunden,  doch  glaubt  Boss uet  hier 
doch  an  Tubenschwangerschaft.) 

220.  Bürger  zeigt  Uterus  bicornis  mit  rudimentärem  Hom  und  Zyate  des 
linken  Ovariums.  Geb.-gyn.  Ges.  Wien  1903,  30.  Juni.  Mon.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  635. 

221.  Fenwick,  Ovarian  Disease  Associated  with  Uterine  Fibroids.  Brit. 
Gyn.  Soc,  Nov.  10.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.,  Dec,  pag. 
474—475.  (Fenwick  empfiehlt,  bei  Myomen  des  Fundus  die  Ovarien 
mit  zu  entfernen.) 

222.  Glockner  zeigt  grosses  medulläres  Karzinom  des  rechten  Ovariums, 
vergesellschaftet  mit  Tuberkulose.  Ges.  f.  Geb.  Leipzig,  21.  Mftrz.  Zea- 
tralbl.  f.  Gyn.,  pag.  702.  (Wahrscheinlich  primäre  Lungen-Tuberkuloee, 
Peritoneum  frei,  im  Ovarialtumor  wie  in  dem  Ovarium  der  anderen  Seite 
Tuberkulose.  Nach  Glockner  erfolgte  die  sekundäre  Infektion  auf 
dem  Blutwege.) 
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223.  Haoltain,  Fibro-my omaton 9  uterus  with  adeno-carciDoma  and  double 
ovarian  tumoars.  Edinburgh  Obst.  Soc,  Febr.  10.  Journ.  of  Obst,  and 
Gyn.  Brit.  Emp.,  March,  pag.  310. 

224.  Kelly,  J.  K.,  A  myomatous  uterus  with  du  ovarian  cyst  on  the  right 
side.  Glasgow  Obst,  and  Gyn.  Soc.  1903,  Dec.  16.  Journ.  of  Obst,  and 
Gyn.  Brit.  Emp.,  Febr.,  pag.  210. 

225.  M acn au ghton- Jones  (fQr  Atkins),  Bilateral  papilloma  of  the 
ovaries  with  Cancer  of  the  cervix.  Brit  Gyn.  Soc,  Marcb  10.  Journ. 
ofObst  and  Gyn.  Brit.  Emp.,  April,  pag.  386.  (Flntfemung  des  Uterus 
und  der  Adnexe.    Tod  am  9.  Tage  an  Tachykardie.) 

226.  Malcolm  and  Bell,  A  Gase  of  Hydatiform  Mole  with  Bilateral  Cyst ic 
Disease  of  the  Ovaries  and  Invasion  of  the  Muscular  Wall  of  the  Uterus 
by  Chorio- Epithelioma,  the  patieut  being  quite  well  two  years  after  re- 
moval  of  the  parts.  Obst.  Soc.  London  1903,  Dec.  2.  Journ.  of  Obst, 
and  Gyn.  Brit.  Emp.  Vol.  V,  Jan.,  pag.  87—88  and  Amer.  Journ.  Obst. 
Vol.  XLIX,  March.  pag.  413-414. 

r27.  Merkel,  Friedrich,  zeigt  a)  eine  langgestielte  Zyste  des  r.  Ovariums, 
von  einer  52jähr.  II  para  erfolgreich  durch  Köliotomie  entfernt;  beider- 
seits Sactosalpinz  haemorrhagica ;  b)  einen  apfelgrossen  Ovarialtumor 
von  einer  39 jähr.  Igravida  im  4.  Monat.  Dabei  Uterusmyom.  Köliotomie. 
Entfernung  eines  Ovarialdermoides,  bei  Ausscbälung  des  Myoms,  Blutung 
aas  der  hier  gelegenen  Plazentarfläche  mit  Austritt  des  ganzen  Eies  aus 
der  Wunde,  deshalb  supravaginale  Amputation.  Heilung.  Ärztl.  Verein 
Nfirnberg,  17.  März.  Deutsche  med.  Wocbenschr.,  pag.  1120.  Ebenso 
Frank.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  in  Würzburg,  30.  Jan.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XIX,  pag.  775. 

228.  Pate],  Fibrom,  Ovarientumoren.  Soc.  de  sc.  m^d.  Lyon  m^d.  1903, 
20  D^c.  Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.,  pag.  439.  (32jähr.  Frau,  seit  3  Jahren 
Schmerzen,  Verdauungsbesch werden  nnd  Harndrang,  uniegelmässige  starke 
Menses,  Es  fand  sich  ein  intraligamentäres  Uterusmyom,  ein  Dermoid 
ond  ein  seröser  Tumor  des  Ovariums.  Entfernung  des  Uterus  und  der 
Ovarien.) 

229.  Piet,  Eyste  de  Toyaire  et  fibrome  avec  endomötrite  vägötante  d'aspect 
Döoplasiqae.  Journ.  de  sc.  m^d.  Lille,  14  Mai.  Ber.  La  Gyn.,  Aoüt. 
pag.  345.  (Gljähr.  Frau,  erfolgreiche  doppelseitige  Ovariotomio  u.  sub- 
totale  Hysterektomie.  Bemerkenswert  ist  das  Zusammentreffen  von  der 
epithelialen  Neubildung  der  Uterusschleimhaut  mit  der  Zystenbildung 
in  den  Ovarien.) 

230.  Ransford,  Gase  of  Appendicitis  Complicated  by  the  Presence  of  an 
0?arian  Cyst.  Brit  Med.  Journ.,  May  7,  pag.  1077.  (23j&hr.  Mädchen. 
Die  Diagnose  war  nicht  sicher.  Laparotomie,  Entfernung  einer  Ovarial- 
zyste,  die  einen  Teil  der  Wand  eines  Appendixabszesses  bildet,  deshalb 
trat  beim  Herausziehen  der  Zyste  Kiter  zutage.  Nunmehr  neuer  Ein- 
schnitt über  die  Appendixgegend,  Abtragung  der  Appendix ;  Auswaschung 
und  Trocknung  der  Bauchhöhle,  in  die  Appendixwundhöhle  u.  den  Douglas 
werden  Röhren  eingefQhi-t,  die  alle  3-4  Tage  mit  Gaze  ausgewischt 
werden;  reichliche  Absonderung  vom  mittleren  Rohr  her.  Kochsalz- 
transfusion  von  1,4  Litern.    Langsame  Erholung. 

231.  Rose  zeigt  doppelseitige  zystische  Ovarialtumoren,  kompliziert  mit 
Tabenabort  und  Hämatocele.  Geb.  Ges.  Hamburg,  24.  Mai.  Mon.  f. 
Geb.  a.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1299. 

232.  Seeligmann  zeigt  Gallertkystom  des  linken  Parovariums  mit  rechtem 
eitrigem  Adnextumor.  Geb.  Ges.  Hamburg  1903,  9.  Juni.  Mon.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  634. 
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233.  Shoemaker,  Oyarian  Cyst,  Chronic  Appendicitis  with  Occlnded  Tubes. 
Sect.  OD  Gyn.  of  the  Coli,  of  Phjs.  Philadelphia  1903,  Dec.  19.  Am«. 
Journ.  Obst.  Vol.  XLIX,  pag.  239.  (21jähr.  Ipara,  krank  seit  derVerhetr»- 
tuDg  vor  2  Jahren.  Gonokokken  wurden  nicht  gefunden.  Köliotomie. 
Entfernung  einer  kleinen  Zyste  und  der  verdickten  Tube  links,  rechts 
wurde  das  abdominale  Tubenende  geöffnet  und  durch  Nähte  offen  ge- 
halten.   Heilung.) 

234.  Strauss  zeigt  doppelseitiges  Ovarialkystom  kompliziert  mit  Nabel- 
hernie und  Hydrops  der  Gallenblase.  Ärztl.  Verein  Nürnberg,  3.  Marx, 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Ver.,  pag.  903.  (36jähr.  Frau.  Der  Hydrope 
war  durch  Stauung  bedingt  und  verschwand  nach  der  Operation.  Die 
Menstruation  ist  regelmässig  wieder  eingetreten  und  geblieben  (5  Mon. 
post.  op.),  wohl  infolge  eines  zurückgebliebenen  Ovarialrestes.) 

235.  Täte,  Fibro-Myoma  of  Uterus,  with  Carcinoma  of  Body  and  Fibroid 
Tumour  of  Ovary.  Obst.  Soc.  London,  April  6.  Joum.  of  Obst  and 
Gyn.  Brit.  Emp.,  May,  pag.  492—493  a.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  Ij, 
July,  pag.  128.  (Täte  betont  die  Wichtigkeit  der  Untersuchung  des 
Uteruskörpers  bei  Blutungen  im  Klimakterium.) 

286.  —  Fibromyoma  Associated  with  Cystic  Disease  of  the  Same  Ovary. 
Obst.  Soc.  London,  July  6.  Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.,  Sept, 
pag.  256  und  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  L,  Oct,  pag.  554  und  Trans.  Obst 
Soc.  London  III,  pag.  273 — 274.  (71  jähr.  Frau.  Seit  2  Jahren  Schmerzen, 
Anwachsen  des  Leibes  und  gelegentlich  vaginale  Blutungen.  Der  Tumor 
bestand  aus  einem  festen  Teil,  einem  nekrotisierenden  Myom  und  einein 
zystischen  Teil.) 

237.  ^Taylor,  F.  E.,  The  Assosiation  of  Ovarian  with  Uterine  Fibro-Myo- 
mata.    Edinburgh  Med.  Journ.  Vol.  LVII,  June,  pag.  506—512. 


9.  Verbindung  mit  Schwangerschaft,   Geburt  und 

Wochenbett. 

238.  Condamin,  Eystes  demol'des  bilat^rnux  des  ovaires  et  grossesse.  Bull, 
de  la  soc.  de  chir.  Lyon  1903  D4c.  pag.  382.  Ber.  La  gyn.  fövr.  pag.  63 
(36  jähr.,  VIgravida,  auf  der  einen  Seite  Stieldrehung.  Köliotomie,  glatte  Hei- 
lung. Wenn  die  Frauen  unter  40  Jahren  alt  sind,  muss  man  vei^ucheo. 
ein  Stück  Ovarium  und  eine  Tube  zu  erhalten  wegen  der  Ausfallserschei- 
nungen und  wegen  künftiger  Schwangerschaft.) 

239.  *Coudert,  Les  tumeurs  solides  de  Tovaire  a  type  pelvien  et  abdomino- 
pelvien  dans  leurs  rapports  avec  la  grossesse  et  Taccouchement.  L*Ob- 
stetr.  janv.  pag.  55—63  et  mars  pag.  99 — 132. 

240.  Cumston,  Suppurating  Cyst  of  Left  Ovary  During  Pregnancy.  Mis- 
carriage,  Laparotoniy,  Death.  Amer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  50  Oqt.  pag.  506 
— 507.  (29  jährige  Frau,  zwei  Geburten  ohne  Störung,  die  letzte  vor  zwei 
Jahren;  kein  Abort.  Seit  drei  Wochen  schlechtes  Befinden  mit  heftigen 
Schmerzen,  Diagnose  Ovarialtumor  und  Schwangerschaft.  Operation  wird 
abgelehnt.  Nach  zehn  Tagen  Abort.  Köliotomie,  eiterige  Peritonitis.  Ent- 
fernung der  stark  verwachsenen,  3  Liter  streptokokkenhaltigen  Eitera  fas- 
senden Zyste.    Drainage.    Tod  fünf  Stunden  nach  der  Operation.) 

241.  *Dührs8en,  Zur  Behandlung  der  die  Schwangerschaft  und  Geburt  kom- 
plizierenden Tumoren,  speziell  bei  zyötischen  Ovarialtumoren.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  47  pag.  1529—1531   und  Nr.  48,  pag.  1570— 157L 

242.  *Essen- Möller,  Doppelseitige  Ovariotomie  im  Anfang  der  Schwanger- 
schaft.    Ausgetragenes  Kind.     Zentr.  f.  Gyn.  pag.  869—870. 
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243.  Faure,  Eystes  de  l'ovaire  tordus  au  cours  de  la  gro8"esBe.  Soc.  de 
cfair.  juillet  20.  Progrds  M^d.  No.  31  pag.  70  u.  Gaz.  des  h6p.  No.  83 
pag.  825.  (Drei  FftUe,  einer  mit  rechtzeitiger  Niederkunft,  die  anderen 
nach  Abort  geheilt  durch  Köliotomie.) 

244.  Fehling,  Zur  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Münchener  med. 
Wochenschr.  pag.  889.  (Berichtigung  einiger  irrigen  Angaben  Heils 
[cf.  Nr.  247]). 

245.  —  Die  Erschwerung  der  Geburt  durch  Tumoren.  Untereis.  Ärzteverein 
Febr.  27.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX.  pag.  782. 

246.  Frey,  Zur  Frage  der  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft,  mit  Berück- 
sichtigung des  vaginalen  Operationsweges.    Diss.  Leipzig     Nr.  212. 

247.  Heil,  Beitrag  zur  Ovariotomie  mit  der  Schwangerschaft  als  Fortsetzung 
der  Orgler-Graef eschen  Statistik.  Münch.  med.  Wochenschr  pag.  109 
—112.  (Zusammenstellung  von  66  weiteren  Fällen,  darunter  fünf  eigenen. 
In  diesen  fünfen  wurde  die  Ovariotomie  (einmal  Parovariotomie)  im 
zweiten  und  dritten  Schwangerschaftsmonat  gemacht,  die  Schwangerschaft 
wurde  jedesmal  ausgetragen.) 

248.  Jacobson  zeigt  Ovarialsarkom,  der  bei  der  letzten  Geburt  vorhanden 
war.    Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  20  pag.  1256. 

249.  Jordan,  Fournaux,  Cystoma  of  the  left  ovary  removed  by  the  vagi- 
nal way  from  a  pregnant  woman  without  interfering  with  the  pregoancy. 
Brü.  Gyn.  Soc.  Oct.  13.  Joum.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  Nov.  pag. 
418.  (Besprechnng:  William  Duncan  empfiehlt  Ovarialtumoren  in 
der  Schwangerschaft  jedesmal  zu  entfernen,  sobald  sie  entdeckt  sind^ 
Macnaughton-Jones  hält  für  die  beste  Zeit  der  Entfernung  den 
zweiten  bis  vierten  Schwangerschaftsroonat. 

250.  *Jtinger,  Über  die  Komplikation  der  Gravidität  mit  Ovarialtumoren. 
Diss.  Würzburg  1908.  Nr.  67. 

251.  *Lea,  Ovarian  Tumours  during  Pregnancy  and  the  Puerperium  with  Notes 
on  8even  Gases.  Jonrn.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  August  pag.  132 
—140  und  pag.  183-184. 

252.  Legneux,  Dystocie  par  tnmeur  solide  de  l'ovaire;  Operation  cesarienne 
et  ablation  de  la  tnmeur.  Bull,  de  la  soc.  d'obst.  Paris.  Vol.  7  pag. 
192—193.  (19  jährige  Ipara.  Eleinkindskopfgrosses  Fibrom  mit  zentraler 
myxomatöser  Entartung. 

253.  Meyer,  L.,  Stieltorsion  einer  Ovariengeschwulst  während  des  Wochen- 
betts, ßibl.  for  Lägevid  1903.  IV  8  R.  Ber.  Zentr.  f.  Gyn.  pag.  31—32. 
(24  jährig.  Ilpara.  Der  Tumor  war  zunächst  nicht  erkannt,  es  trat  auch 
Exsodatbildung  auf,  Punktion  des  Exsudats  gelang  nicht.  Ovariotomie 
75  Tage  post  partum.  Der  kindskopfsgrosse  Tumor  enthielt  steiilen  Eiter. 
Genesung. 

254.  Rassel  (für  Edgar),  Dermoid  cyst  of  the  ovary  removed  from  a  patient 
six  months  pregnant.  Glasgow  Obst.  a.  Gyn.  Soc.  1903.  Dec.  16.  Joum. 
of  Obst  a.  Gyn.    Brit.  Emp.  Febr.  pag.  210. 

255.  Torggler,  StiePorsion  eines  Embryoma  in  graviditate.  Yer.  d.  Ärzte 
Kärntens  1902.  April  7.    Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19.  pag.  903. 

256.  *Werder,  Abdominal  Section  During  Pregnancy,  with  Report  of  Six 
Gases.    Amer.  Joum.  Obst.  Vol.  49  March.  pag.  381—386. 

10.   Neubildungen  bei  Kindern. 

257.  Harri  8 ,  Twisted  Pedicle  of  Malignant  Ovarian  Tumors  in  a  Girl  Twenty- 
two  Months  old;  Removal  and  Recovery.  Chicago  Gyn.  Soc.  May  20. 
Amer.  Jonm.  of  Obst.  Vol.  50.  Oct.  pag.  530—531.    (Darmverschluss  durch 
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Druck  des  Tumors  auf  das  Rektum,  nach  der  EntfernuDg  des  Tamon 
gingen  gleich  Gase  ab.  In  den  ersten  zwei  Tagen  Erbrechen,  das  schon 
vorher  bestand,  und  Durchfall;  Nahrung  nicht  beizubringen,  es  wurden  nor 
Eochsalzinjektionen  gegeben.  Vom  dritten  Tage  an  schnelle  Besserung. 
Der  Tumor  zeigt  teils  den  Bau  eines  Sarkoms,  teils  eines  EndotheliomB.) 

258.  Jacobson  zeigt  eine  Zyste  mit  Stieldrehung  und  ausgedehnten  Ver- 
wachsungen, bei  einem  12  jährigen  Mädchen  entfernt.  Russ.  Ges.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  1903.   Febr.  20.    Monatsschr.  f.  Geb.   u.  Gyn.  Bd.  20  pag.  1286. 

2^9.  Karczewski,  Ein  Fall  von  Ovarialzyste  bei  einem  10jährigen  Mädchen 
mit  Stieltorsion.  Volvulus  des  S  romanum.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  547. 
(Ovarialdermoid,  aus  dem  Becken  herausgewachsen.  Die  IleuserscheinuDgeo 
beherrschten  das  Krankheitsbild,  so  dasd  der  Tumor  erst  bei  der  Ope- 
ration entdeckt  wurde.) 

260.  Eusnetzki,  Ein  Fall  von  Ovariumkarzinom  bei  einem  14jährigen  Mid- 
eben.  Journ.  akusch.  i  shensk.  bolesney  1903.  Heft  1.  Ber.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  pag.  440.  (Das  Mädchen  war  noch  nicht  menstruiert.  Ovario- 
tomie.     Nach  14  Monaten  noch  kein  RQckfall.) 

261.  Macnaughton -Jones,  Section  of  congenital  ovarian  cystoma  from  & 
child  during  delivery.  Brit.  Gyn.  Soc.  Oct.  13.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn. 
Brit.   Emp.  Nov.  pag.  44. 

262.  Martin,  Eduard,  Hernie  des  Ovariums  mit  Pseudoabdrehun er  bei  einem 
Kind  von  fünf  Jahren.  Rev.  möd.  de  la  Suisse  rom.  1903.  Vol.  XXIIL 
pag.  790.    Aus  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  April  pag.  401. 

263.  Nagel,  Ovarialtumor  beim  Kinde.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  Zeit- 
Schrift  f.  Geb.  u.  Gyji.  Bd.  53  pag.  580.  (8 jähriges  Mädchen.  Misch* 
geschwulst  von  Kystom  und  Dermoid  mit  halber  Stieldrehung.  Erfolg- 
reiche Ovariotomie.) 

264.  Schwarz,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Ovarialtumoren  bei  Kindern.  Arcfa. 
f.  Kinderheilk.  Bd.  39,  Heft  4-6.  Ber.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  195. 
(Dermoid  des  Ovarium  bei  einem  13jährigen  Mädchen.  Köliotomie. 
Heilung.) 


11.   Pseudomuzinöse  Kystadenome,    Pseudomyxonia 

peritonei. 

265.  Peters,  Karl  zeigt  ein  13  kg  schweres  Kolloidk}  stom  von  einer  52jä]ir. 
Frau  erfolgreich  entfernt.  Gyn -Ges.  Dresden.  1903.  Mai  28.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  pag.  580. 

266.  Plummer,  A  Gase  of  Double  Multilocular  Cyst  of  the  Ovaries.  Lancet 
May  14.  pag.  1351.  (46 jähriges  Mädchen.  Zöliotomie,  geringe  Ve^ 
wachsungen,  leichte  Operation,  glatte  Heilung.) 

12.  Papilläre  Kystadenome. 

267.  Bishop,  Proliferating  papillomatous  cysts  of  the  ovary.  North  of  England 
Obst  a.  Gyn.  Soc.  1903.  Dec.  18.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn-  Brit  Emp. 
Febr.  pag.  207. 

268.  Beuchet,  Kyste  v^g^tant  de  Tovaire.  Soc.  anat.  F^vr.  26  in  Presse 
m^d.  mars  5.  Aus  la  Gyn.  avril  pag.  184. 

269.  Brown,  Large  Papillomatous  Cyst.  Woman's  Hosp.  Soc.  1903.  Dec. 22. 
Amer.  Journ.  Obst  Vol.  49.  Febr.  pag.  266-267.  (52 jähr.  Ipara,  Meno- 
pause seit  vier  Jahren.  Leichte  Entfernung  doppelseitiger  Tumoren. 
Heil.ng. 
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270.  Coarant  zeigt:  Cystadenoma  serosam  papilläre  duplex  ovarii.  Gjn. 
Ges.  Breslaa  Jan.  18.    Monatsschr.  fQr  Geb.  a.  Gyn.  Bd.  19.  pag.  625. 

271.  Dahlmann  zeigt  ein  doppelseitiges  Eystadenoma  serosum  papilläre,  an 
einer  27 jährigen  Ipara  entfernt.  Med.-G«s.  Magdeburg.  1903.  Nov.  19. 
MOnch.  med.  Wochenschr.  pag.  181. 

272.  Henkel,  Papillftrer  Ovarialtumor.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  Jan.  22. 
Zeitachr.  für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  51.  pag.  635—636.  Wiederholte  Köliotomie 
wegen  des  papillftren  Tumors,  später  Durch bruch  einer  papillären  Wuche- 
rung in  die  Scheide,  Abtragung  mit  der  Schere,  Wohlbefinden. 

273.  Hollinger,  (Jber  das  Schicksal  der  peritonealen  Implantationen  bei  den 
papillären  Ovarialkystomen.  Dias.  MQnchen.  (40  jähr.  Ilpara.  Exstirpa- 
tion  eines  grossen  papillären  Kystadenoms  des  rechten  Ovarium.  Reich- 
licher Aszites,  auf  der  Darmserosa  zahlreiche  papilläre  Implantationen, 
die  unberührt  gelassen  werden.  Nach  10  V«  Jähren  Entfernung  eines  links- 
seitigen papillären  Ovarialkystoms,  wieder  reichlicher  Aszites;  von  den 
papillären  Implantationen  der  Darmserose  ist  nichts  mehr  zu  sehen.  Seit 
1  V^t  Jahren  Wohlbefinden.) 

274.  Levison  zeigt  Kystoma  ovarii  papilliforme  serosum,  von  einer  25  jähr. 
Ijehrerin  durch  Eöliotomie  entfernt.  Zurücklassen  eines  Tampons.  Kot- 
fistel. AUgem.  ärztl.  Ver.  Köln  1903.  21.  Dez.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift pag.  501. 

275.  Martin  (Sheffield),  Double  Ovarian  Papillomatous  Cystic  Tumours  with 
a  large  fibroid  springing  from  the  fundus  uteri.  North  of  England  Obst, 
a.  Gyn.  See.  Nov.  18.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  Dec.  pag.  478. 
(Wenig  Aszites :  keine  Bauchfellmetastasen  trotz  Durchbruchs  der  Papillen. 
Beträchtliche  Grösse  des  einen  Papilloms.) 

276.  *Pozzi,  Contribution  ä  l'ötude  des  kystes  'papillaires  et  des  tumeura 
papillairea  des  ovaires  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement. 
lY.  Congr.  nat.  de  gyn.,  d'obst.  et  de  p^d.  Ronen,  avril  8.  Rev.  de  gyn. 
Nr.  3.  pag.  407-418. 

277.  * —  Papillary  Cysts  and  Papillai-y  Tumors  of  the  Ovaries  with  a  Con- 
sideration  of  the  Prognosis  and  Treatment.  Chicago  Med.  and  Chicago 
Gyn.  Soc.  June  23.  Americ.  Journ.  of  Obst.  Yol.  50.  Oct.  pag.  433 — 441. 
Inhaltlich  gleich  dem  vorstehendem  Vortrag.) 

278.  Rendu,  Papilläre  Zyste  des  Ovarium.  Lyon  m4d.  1903.  döc.  18.  Ber. 
Zeotr.  f.  Gyn.  pag.  438.  (Der  Tumor  wuchs  sehr  rasch,  bis  zur  Grösse 
eines  hochschwangeren  Uterus,  unterdes  mehrere  Anfälle  von  akuter  all- 
gemeiner Peritonitis.  Trotzdem  fanden  sich  bei  der  Ovariotomie  keine 
Verwachsungen,  nur  war  die  Oberfläche  der  Zyste  matt,  wie  abgeschabt 
und  stark  vaskniarisiert.  Nach  Rendu  erholen  sich  Operierte  mit  solchem 
Vorverlauf  aufifallig  rasch,  vielleicht  wegen  einer  Gewöhnung  des  Bauch- 
felles an  entzündliche  Vorgänge.) 


13.   Karzinome. 

279.  Bauereiaen  zeigt  ein  Kystoma  adeno - carcinomatosum  des  rechten 
Ovariom.  Frank.  Ges.  f.  Geb.  und  Frauenheilk.  29.  Okt.  Münch.  med. 
Wochenschr.  pag.  2208. 

280.  £dge,  Microacopical  section  from  a  glandulär  Carcinoma  of  both  ovaries 
removed  with  perfect  immediate  result  but  with  fatal  recurrence  within 
four  months.  Brit  Gyn.  Soc.  Oct.  13.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit. 
Emp.  Nov.  pag.  413. 

Jabretber.  f.  eya&kologi«  o.  Gebnrtoh.    1904.  32 
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281.  Glenn,  Carcinoma  of  the  Ovary.  Royal  Acad.  of  Med.  Ireland,  April  15. 
.Toarn.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.,  June,  pag.  578. 

282.  Glockner  zeigt:  a)  Sehr  bindegewebsreiches  Karzinom  des  rechten 
Ovarium  von  einer  54 jährigen  Frau,    b)  Kolossales,  doppelt  mannskopf- 

i  grosses  Carcinoma  myxomatodes  von  einer  43  jährigen  Frau.  ROckfall  nach 

^  'Z  Jahren,    c)  doppelseitiges  Ovarialkarzinom  mit  sehr  zahlreichen  Riesen- 

i  Zellen   bei  einer  49 jährigen.    Ges.  f.  Geb.  Leipzig.  21.  März.     Zentralbl. 

i  f.  Gyn.  pag.  702—704. 

283.  * — ,  Über  sekundäres  Ovarialkarzinom.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  72  pag.  410-469. 
(V*il.  vorigen  Bericht  pag.  559  Nr.  298.) 

284  Kehr  er,  Mediastinaltumor  bei  Ovarialkarzinom.  Naturgesch.-med.  Ver. 
Heidelberg.  10.  Mai.    Monatsschr.  für  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  20  pag.  1187. 

285.  Kelly,  Primary  Carcinoma  of  the  Ovary.  Glasgow  Obst.  a.  Gyn.  Soc. 
April  17.  Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  June  pag.  578.  (Fall  1: 
45  jähr.  Frau.  Doppelseitige  entartete  Adenokystome.  Tod  9  Monate 
nach  der  Ovariotomie.  Fall  II:  30 jähr.  Mädchen.  Doppelseitiges  Alveolär 
kaizinom.    Tod  4  Monate  nach  der  Operation  an  Rückfall.) 

286.  Levi,  G.,  Cistoma  ovarico  papilläre  carcinomatoso  rotto  nella  cavitä 
peritoneale.  Studio  anatomico  e  clinico.  —  Archivio  di  Ostetricia  e  Ginec.. 
Napoli,  Anno  IP,  Nr.  5,  pag.  289—310,  con  3  fr«.  (Poso.) 

287.  Levi 80 n  zeigt:  Carcinoma  ovarii  medulläre.  AUgem.  ärztl.  Ver.  Köln 
1903.  21.  Dez.    Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  501. 

288.  Lokyer,  Primary  Carcinoma  of  the  Ovaries.  Obst.-Soc.  London.  June  1. 
Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  July  pag.  76  u.  Amer.  Journ.  of  Obst. 
Vol.  50  August  pag.  279  u.  Trans.  Obst.  Soc.  London.  111  pag.  229—234. 
(47  jähr.  Frau,  doppelseitige  Tumoren,  beide  Tuben  waren  mit  Krebs  durch- 
setzt, obwohl  sie  mikroskopisch  gesund  erschienen.) 

289.  — ,  Carcinoma  uteri  secondary  to  Carcinoma  of  both  ovaries.  Obst.  Soc. 
London.  Oct.  5.    Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  Nov.  pag.  413. 

290.  — ,  Carcinoma  of  the  Ovary  of  unusual  type.  Obst.  Soc.  London  Nov.  2. 
Journ.  of  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  Dec.  pag.  474.  (Der  Tumor  zeigte 
den  Bau  des  kolumnaren  Rektumkarzinoms  und  wird,  da  auch  15  Monate 
lang  Darmsymptome  bestanden,  auf  ein  primäres  Rektumkarzinom  zurück- 
geführt.) 

291.  0  m  o  r  i  y  Klinische  und  anatomische  Beiträge  zur  Lehre  vom  metastatiscben 
Eierstockskrebs.     Diss.  Würzburg. 

292.  Oster  loh  zeigt:  Doppelseitiges  Ovarialkarzinom,  das  eine  gangränös 
durch  Stieldrehung.  14  Tage  nach  der  Ovariotomie  Abtragung  der  kreb- 
sigen Mamma.  Gyn.  Ges.  Dresden.  1903.  15.  Okt.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
pag.  584. 

293.  Scharlieb,  Mrs.,  Case  of  recurrence  and  death  about  six  months  after 
the  removal  of  bilateral  ovarian  malignant  growths.  Brit  Gyn.  Soc. 
Oct.  13.     Journ.  of.  Obst.  a.  Gyn.  Brit.  Emp.  Nov.  pag.  413. 

294.  Seeligmann  zeigt :  Doppelseitiges  papilläres  Ovarialkarzinom,  mit  Sacto- 
Salpinx  purulenta.  Geb.  Ges.  Hamburg  1903.  9.  Juni.  Monatsschr.  für 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19.  pag.  634. 

295.  Shoemaker,  Cystic  Carcinoma  of  the  Ovaiy.  Sect.  on  Gyn.  of  the  Coli, 
of  Phys.  of  Philadelphia  1903.  Dec.  19.  Amer.  Journ.  Obst.  VoL  49. 
Febr.  pag.  238—239.  (53  jähr.  I  para,  regelrecht  menstruiert  bis  vor  1  Jahr. 
Seitdem  längere  Dauer  der  Menses.  Nach  Menostase  von  8  Monaten 
3  Menstruationen,  seit  3  Monaten  keine  Blutung  mehr.  Abnahme  dea 
Körpergewichts  um  10  kg  in  einem  Jahr.  Köliotomie.  Wand  des  Tumors 
brüchig,  verwachsen,  reisst  bei  der  Lösung  ein.  Erholung.  Mikroskopische 
Diagnose  nicht  durchaus  eicher,  da  das  Gewebe  meist  nekrotisch.) 
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296.  Smiiy,  Cancer  of  Both  Ovaries.  Royal  Acad.  of  Med.  Ireland.  Nov.  18. 
Journ.  of  Obst.  u.  Gyn.  Brit.  Emp.  Dec.  pag.  480.  (66  jähr.  Frau.  Meno- 
pause seit  12  Jahren.  Rötlicher  Ausflass,  der  zurückging,  aber  wieder- 
kam. Ausschabung  des  Uterus  ergab  gutartiges  Gewebe,  neben  dem 
Uterus  wurden  kleine  Tumoren  gefohlt.  4  Monate  später  hatte  sich  ein 
grosses  Ovarialkystom  gebildet.  Entfernung  beider  Ovarien  und  des 
Uterus.) 

297.  Taylor,  H.  C,  Malignant  Papilloma  of  Each  Ovary.  New  York  Obst. 
Süc.  March  8.  Amer.  Journ.  Obst.  Vol.  49.  June  pag.  838.  (50 jähr. 
FraUi  bei  der  erfolgreich  von  oben  die  beiden  Ovarialtumoren  mit  dem  Uterus 
entfernt  wurden.  Gewichtszunahme  um  18  kg.  3'/«  Jahre  nach  der  Ope- 
ration Kfickfall,  die  nengewachsenen  Papillome  werden  abdominal  ent- 
fernt.) 

298.  T hörne,  Miss,  Primary  Carcinoma  of  the  Ovaries.  Obst.  Soc.  London. 
June  1.  Journ.  of  Obst.  u.  Gyn.  Brit.  Emp.  July  pag.  76.  (46 jähr.  Frau 
mit  Karzinom  des  linken  Ovarium,  das  entfernt  wurde.  Das  rechte,  an- 
scheinend gesund,  blieb  zurück,  es  war  bei  der  4  Monate  später  erfolgten 
Sektion  ebenfalls  krebsig  entartet.  Metastasen  im  Darm  (regionär)  und 
in  der  Leber.) 

14.    Fibrome,   Myome. 

299.  *Ba88o,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  gutartigen  bindegewebigen  Neubil- 
dungen des  Ovariums,  insbesondere  der  Myome.  Arch.  f.  Gynäk.  Bd. 
LXXIV.  pag.  TO^IOL 

300.  Bender  et  Heitz,  Yolnmineux  fibromyome  des  deux  ovaires.  Trans- 
formation kystique  de  la  tumeur  developp^e  aux  döpens  de  Tovaire 
gauche.  Bull,  et  M^m.  de  la  Soc.  anat.  Paris  1903,  Mars,  Nr.  3,  pag. 
241.  Ber.  Rev.  de  Gyn.  Nr.  3,  pag.  546—547.  (Die  Tumoren  mit  dem 
Uterus  wogen  4,9  kg.  Der  linksseitige  Tumor  war  stielgedreht  und  in 
der  Mitte  zu  einer  Zyste  erweicht.) 

301.  Bongrand  et  Bernex,  Fibrome  pur  de  l'ovaire.  Soc.  d'anat.  et  de 
phys.  Bordeaux,  25  Avril  in  Journ.  de  M^d.  Bordeaux,  19  Juin.  Aus  La 
Gyn.  Aoüt,  pag.  382. 

302.  Brothers,  Fibroid  Ovary.  New  York  Obst.  Soc,  April  12.  Amer. 
Journ.  of  Obst.  Vol.  L,  July,  pag.  104—105.  (39jähr.  steril  verheiratete 
Frau  mit  Schmerzen  in  der  r.  Uiacalgrube.  Auskratzung,  Köliotomie 
durch  hinteren  Yaginalschnitt.  Die  Entfernung  des  rechten  stark  ver- 
wachseneu, ein  Hämatom  enthaltenden  Ovariums  gelang  nicht,  deshalb 
wurde  das  Hämatom  eröffnet  und  drainiert.  Nach  6  Jahren  Entfernung 
eines  kindskopfgrossen  rechtsseitigen  Ovariaifibroms.) 

203.  ^Oodet-Boisse,  Evolution  clinique  ä  type  malin  dans  les  übromes  de 
Tovaire  (frequence  de  ce  type).    Thdse  de  Bordeaux  1903/4  Nr.  109. 

304.  Darling,  Removal  of  Fibromyoma  of  the  left  Ovary  22^s  Pounds  in 
Weight.  Brit.  Med.  Ass.,  July  28.  Lancet,  Aug.  6,  pag.  399.  (Der 
Tumor  war  wegen  einer  deutlichen  Furche  von  anderer  Seite  für  die 
Leber  gehalten  worden.  Der  Uterus  war  mit  dem  Tumor  nicht  ver- 
wachsen. Kein  Aszites. —  Bespr.:  Pur  slow,  Fairbairn  u.  Maclean 
halten  den  Tumor  fClr  einen  vom  Ligamentum  latum  abstammenden.) 

305.  Glockner  zeigt  ein  zystisches  und  zum  Teil  verkalktes  Fibrom  des 
Ovariums.  Ges.  f.  Geb.  Leipzig,  21.  März.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  701. 
(29jähr.,  im  5.  Monat  schwangere  Frau.  Normale  Geburt  am  Ende  der 
Schwangerschaft.  Um  die  Kalkablagerungen  zahlreiche  Fremdkörper- 
riesenzellen.) 
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306.  Goffe,  Fibroid  Tumor  of  the  Ovary.  New  York  Obst.  Soc,  April  12. 
Ainer.  Journ.  of  Obst.  Vol.  L,  July,  pag  105 — 106.  (35jfihrige  steril  Yer- 
heiratete  Frau,  übersandt  wegen  Darmverschlass ;  Diagnose  auf  Uteru»- 
myom,  Entfernung  eines  rechtsseitigen  Ovarialfibroms.  Bespr.  Dickin- 
son  hat  ein  Ovarialfibrom  bei  einer  Negerin  operativ  entfernt;  in  der 
Zusammenstellung  von  R.  Peterson  war  vermerkt,  dass  über  diese 
Tumoren  bei  Negerinnen  noch  nichts  berichtet  sei.) 

807.  Mauclaire,  Enorme  fibrome  de  Tovaire.  Ablation.  Gu^rison.  Soc. 
d'Obst.  de  gyn.  et  de  p^d.  Paris  1908,  9  Nov.  Ann.  de  gyn.,  Janv., 
pag.  48—44.  (63jährige  IVpara.  Der  linksseitige  Tumor  bestand  «n* 
scheinend  seit  10  Jahren,  war  im  Becken  eingeklemmt,  Hess  sich  aber 
lösen  und  abtragen.  Der  Uterus  wird  supravaginal  abgetragen  und  das 
gesunde  r.  Ovarium  mitentfernt.  Heilung  durch  Ikterus  gestört.  Der 
Tumor  hatte  einige  wie  kreidige  Herde  und  wenige  erweichte  Stellen,  er 
erwies  sich  als  reines  Fibrom  und  war  von  einer  gleichartigen,  leicht  ab- 
ziehbaren Kapsel  umgeben.) 

308.  Polano  zeigt  ein  kleinfaustgrosses  Steinovarium,  das  neben  kohlen- 
saurem Kalk  reichlich  Phosphorsäm'e  enthält  und,  da  es  mit  einem 
Schlifif  keine  Knocbenzellen  enthält,  als  Fibrom  gedeutet  wird.  76.  Vers, 
deutscher  Naturforscher  u.  Ärzte  Breslau,  19.-28.  Sept.  Berliner  klin. 
Wochenschr.  pag.  1209. 

309.  Recasens,  Fibrome  de  Tovaire.  Acad.  med.  chir.  esp.,  Avril  18;  in 
Rev.  di  med.  y  cir.  pract.,  Juillet  14.    Aus  La  Gyn.,  Aoüt,  pag.  383. 

310.  Sturm  er,  Fibro-Myoma  of  Ovary.  Trans.  Obst.  Soc.  London  1903,  IV., 
pag.  370—372.  (58jähr.  Hindu  weih,  zwei  Geburten.  Erfolgreiche  Ent- 
fernung eines  ca.  17Vs  kg  schweren  Ovarialfibroms  durch  Köliotomi«. 
Aszites.  Nach  der  mikroskopischen  Untersuchung*  erscheint  es  zweifel- 
haft, ob  es  sich  nicht  schon  um  ein  Sarkom  handelt.) 

311.  Taylor,  Fibroma  of  the  Ovary.  Obst.  Soc.  London,  July  6.  Journ.  of 
Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.,  Sept.,  pag.  257  und  Amer.  Journ.  of  Obst. 
Vol.  L,  Oct.,  pag.  555  und  Trans.  Obst.  Soc.  London  III,  pag.  280—282. 
(50jähr.  steril  verheiratete  Frau.  Der  Tumor  entsprang  vom  lateralen 
Ende  des  linken  Ovariums.) 

312.  Torggler  zeigt  Fibroma  ovarii,  kompliziert  mit  einer  8  Liter  fassenden 
Tuboovarialzyste.  Verein  der  Ärzte  Kärntens,  Klagenfurt  1902,  7.  April. 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  903. 


15.    Sarkome,  En  dothel  iome. 

318.    Boldt,   Fibrosarcoma   of  Ovary.     New  York  Acad.    of  Med.,    Sect.  on 

Obst,  and  Gyn.,   March  24.    Amer.  Journ.   of  Obst.    Vol.   L,   July,  pjig. 

122.     (28jähr.  Frau,  einfache  Operation.) 
814.    Bonne y,    A   Gase  of  Fndothelioma  lymphaticum   ovarii.     Arch.  of  ^ 

Middlesex  Hosp.  Vol.  111.     Aus  Journ.   of  Obst,   and  Gyn.    Brit.    Emp. 

Vol.  VI.    Sept.   pag.  245-246. 

315.  Cealac,  Sarcome  double  de  Tovaire.  Revista  de  chir.  Bucarest,  Mai. 
Aus  La  Gyn.,  Aoüt,  pag.  383. 

316.  Donati,  Osteocondrosarcoma  a  celluli  giganti  primitive  deU'  ovaio. 
Archivio  per  le  Scienze  med.,  Torino,  Vol.  XXVIII,  Nr.  14,  pag.  193— 
205,  con  1  tav.  (Es  handelt  sich  um  einen  sehr  grossen,  teilweise 
zystischen,  teilweise  soliden  Ovarialtumor.  Manche  Stellen  zeigen  den 
Bau  eines  Sarconia  fusicellulare.  Der  grösste  Teil  dagegen  ist  ein  Sar- 
coma  globocellulare  mit  runden  oder  polymorphen  Zellen,  darunter  Riesen- 
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Zellen    mit    mehreren    bis    200  Kernen.      An    manchen    anderen  Stellen 
finden    sich  Knorpelknochen  mit  allen  Übergängen  ins  Knochengewebe, 

(Pos  0.) 

317.  *Pederlin,  Ein  Fall  von  Endothelioma  ovarii  (Hämangiosarkom)  mit 
Metastasen  in  Lymphdrüsen  uod  Uterus.  Beitr.  z.  Geb.  a.  Gyn.  Bd.  VIII, 
pag.  190-207. 

318.  Glenn,  Sarcoma  of  the  Ovary.  Royal  Acad.[of  Med.  Ireland,  April  15.  Jonrn. 
of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.,  June,  pag.  578. 

319.  *Graefe,  Zwei  Fälle  von  Endo-  bezw.  Perithelioma  ovarii  und  ein  Fall 
von  Endothelioma  der  Portio  vaginalis.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXII,  pag. 
373-382. 

3*iO.  Heinricins,  Fin  Fall  von  Endothelioma  lymphaticum  ovarii.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  LXXIII,  pag.  323—329.  (32jähr,  Frau,  Tod  wahrscheinlich  an 
Rfickfall  7  Mon.  nach  der  Ovariotomie.  Die  Tumorzellen  fanden  sich  in 
den  Lymphräumen.  Heinricins  leitet  sie  von  den  Endotbelzellen  der 
Lymphräame  ab  mit  dem  Vorbehalt,  dass  die  Annahme  eines  Endothel- 
belags  dieser  Räume  zu  Recht  bestände.  Ein  Durchbruch  der  Tumor- 
zellen durch  die  Gefftsswände  ins  umliegende  Bindegewebe  wurde  nicht 
beobachtet.  Die  Blutgefässe  standen  in  keiner  Beziehung  zu  den  Tumor- 
zellen.) 

321.  Hei  Her,  Bilateral  Sarcoma  of  the  Ovaries.  North  of  England  Obst.  a. 
Gyn.  Soc,  Nov.  18.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.,  Dec,  pag.  476. 
(25jähr.  Kranke  mit  beständigen  Ovariaischmerzen  und  Blutungen,  die 
durch  Auskratzung  sieh  nicht  beseitigen  Hessen.  Entfernung  der  doppel- 
seitigen Spindelzellensarkome  mitsamt  dem  Fundus  uteri.) 

322.  Kouwer,  Intraligamentäres  Sarkom  des  rechten  Ovarinm.  Nederl. 
Tijdschr.  v.  Verl.  en  Gyn.,  15.  Jaarg.  (Druck  auf  den  Ureter,  Eklampsie.) 

(Mendes  de  Leon.) 

323.  —  zeigt  Sarkom  des  rechten  Ovarium  bei  einem  17jähr.  Mädchen.  Rück- 
fall Vs  Jahr  nach  der  Ovariotomie.  Niederl.  gyn.  Ges.,  10.  Jan.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XIX,  pag.  636. 

324.  Matzewscki  zeigt  Sarkom  des  Eierstockes  bei  einer  19jährigen  ent" 
femt;  Tod  nach  10  Tagen.  Russ.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  1903,  20.  März. 
Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1293. 

325.  Michelmann,  Ovarialsarkom.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  12.  Febr. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LH,  pag.  115.  (50jährige  Frau.  Grosses 
intraligamentäres,  verwachsenes,  linksseitiges  Ovarialsarkom,  durch  Kölio- 
toroie  mit  Erfolg  entfernt.) 

326.  Neumann,  Fall  von  Ovarialsarkom.  Göteborgs  Läkaresällsk.  Förhandl. 
1903.  (Hygiea  1904,  IL)  (39jährige  verheiratete  Frau.  Zufällig  wird  eine 
Geschwulst  entdeckt,  das  rechte  Ovarium  einnehmend.  Gibt  keine  be- 
lästigenden Symptome.  Operation  wird  abgelehnt.  8  Monate  später  ist 
die  Geschwulst  stark  angewachsen  und  das  linke  Ovarium  ist  auch  an- 
gegriffen. Die  Geschwülste  sind  gut  gestielt  und  man  operiert  an- 
scheinend in  gesundem  Gewebe.  Fat.  starb  nichtsdestoweniger  7  Wochen 
später  unter  Symptomen,  die  f&r  allgemeine  Sarkomatosis  sprachen.) 

(M.  le  Maire.) 

327.  Potoki  et  Bender,  La  d^g^n^rescence  sarcomateuse  des  kystes  de 
l'ovaire.  Congr.  nat.  d'obst.  de  gyn.  et  de  p^d.  Ronen,  5—10  avril.  Gaz. 
des  höp.,  30  avril,  pag.  493. 
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16.  Embr'yome. 

828.  Bägouin,  Kyste  dermotde  de  l'ovaire.  See.  d'obst. ,  de  gyn.  et  de  p^. 
Bordeaux  1903.  10  Nov.,  in  Jouru.  de  m^d.  Bordeaux  1903.  22  Not.  Her. 
La  Gyn.  F^vr.  pag.  62.  (Rechtsseitiges  bis  zum  Nabel  reichendes  Dermoid 
bei  einer  jungen  Frau,  welches  hinter  dem  Uterus  lag  und  mit  Erfolg 
entfernt  wurde.) 

829.  C[bayannaz,  Kyste  dermolde  de  Tovaire.  Soc.  d'obst.,  de  gyn.  et  de  p^. 
Bordeaux  1903.  24  Nov.,  in  Journ.  de  möd.  Bordeaux  1903.  6  D^c.  Ber. 
La  Gyn.  Fövr.  pag.  68.  (17jfthrige  Frau  mit  HQftgelenksankylose.  Ent- 
fernung des  Tumors  durcb  Köliotomie.) 

380.  D  HU  ber,  Dermoid  Gyst  of  the  Ovary,  removed  by  abdominal  section. 
Obst.  Soc.  London.  Nov.  2.  Jouin.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Dec. 
pag.  474.  (Fünf  Jahre  vorher  batte  der  Tumor  ein  Geburtshin demis  ab- 
gegeben und  seitdem  mehrfache  Schmerzanfälle  verursacht) 

881.  Favell,  Dermoid  of  ovary,  which  was  fixed  by  adfaesions  in  front  of 
tbe  uteras.  North  of  England  Obst,  and  Gyn.  Soc.  Oct.  21.  Journ.  of 
Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Nov.  pag.  414 — 415. 

882.  Fordyce  zeigt:  A  large  dermoid  ovarian  cyst.  Edinburgh  Obst.  Soc. 
April  13.    Edinb.  Med.  Journ.  Vol.  LVIT,  pag.  478. 

833.  Glenn,  Dermoid  Tumor  of  the  Ovary.  Royal  Acad.  of  Med.  Ireland. 
April  15.    Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  June.  pag.  578. 

334.  Goffe,  A  Possible  Teratoma  Developed  in  a  Cyst  of  the  Broad  liga- 
ment  in  Gonnection  with  a  Dermoid  Cyst.  Chicago  Gyn.  Soc.  Febr.  9. 
Amer.  Journ.  ofObst.  Vol.  XLIX.  May.  pag.  675 — 677.  (Der  Tumor  wurde 
▼aginal  entfernt,  seine  Herkunft  ist  aus  der  Beschreibung  nicht  klarzu- 
stellen. Ein  Teil  des  Tumors  glich  äusserlich  einer  fötalen  Missbilduog. 
etwa  einem  Parasiten;  diese  Art  von  Goffe  nach  Bland  Sutton  als 
Teratom  bezeichnet.  Nach  Goffes  Annahme  konnten  solche  Teratome 
an  irgend  einer  Stelle  des  Körpers  entstehen,  nicht  nur  an  der  OberflAche 
desselben.    Die  mikroskopische  Untersuchung  steht  noch  aus.) 

335.  G  ö  t  h,  Über  die  Ovariumembryome,  besonders  Teratome.  Magyar  Orvosok 
^s  Term.  viszgälök  82.  vändorgyül^se.    Ber.  Zentral bl.  f.  Gyn.  pag.  1328. 

386.  Hüe,  Kystes  dermoYdes  de  l'ovaire.  4.  Congr.  d'obst.,  de  gyn.  et  de  p^d. 
Rouen.  5 — 10  Avril.  Ann.  de  gyn.  Aoüt.  pag.  489.  (Zwei  Dermoide  bei 
zwei  Schwestern  von  26  und  18  Jahren.  Bei  der  jüngeren  Stieldrehung, 
bei  der  älteren  Erhaltung  eines  Ovarialrestes.) 

337.  Kelly,  J.  K.,  A  dermoid  cyst  of  the  left  ovary.  Glasgow  Obst,  and  Gyn. 
Soc.  1903.  Dec.  16.    Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  Febr.  pag.  210. 

338.  *Lecene,  Sur  la  prösence  de  tissu  thyro'ldien  dans  la  paroi  des  kystes 
dermol'des  de  Tovaire.  Ann.  de  Gyn.  Janv.  pag.  14 — 22.  (Zwei  Fftlle, 
der  eine  schon  veröffentlicht.    Vergl.  vorigen  Beriebt  pag.  567,  Nr.  362.) 

389.  *Le  jars,  Kntwickelung  und  Komplikationen  der  ovariellen  Dermo idzysten. 
Sem.  möd.  21  Sept.    Ber.  Wiener  klin.  Wochenschr.  pag.  1240. 

340.  Lindquist,  Fall  von  doppelseitigem  Ovarialdermoid.  Hygiea  II.  Göte- 
borgs Läkares&llsk.  Förhandi.  1908.  pag.  25.  (M.  le  Maire.) 

341.  —  Cysta  dermoides  cum  perforatione  ad  intestinum  et  cysta  parovarialis. 
Hygiea  F.  II,  Jahrg.  2.  Ergänzungsheft.  Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  402 
—408.  (83jährige  Frau,  der  rechtsseitige  (?)  stark  verwachsene  Tumor 
war  vereitert  und  in  die  Flexura  sigmoidea  durchgebrochen.  Links  eigrosse 
Parovariaizyste.  Ovariotomie.  Drainage,  Heilung  mit  Eiterung  und  Fistel- 
bildung.) 
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342.  Matzdwscki  zeigt  zwei  Dermoidzysten  beider  Ovarien ,  die  rechte  lang- 
gestielt, die  linke  teilweise  intraligamentilr.  Rass.  Gesellscb.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  1903.  20.  März.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1298. 

343.  Morel  et  Hubert,  Kyste  dermotde  de  Tovaire.  Soc.  anat.  23  Juillet, 
in  Presse  m^d.  27  Juillet.    Aus  La  Gyn.  Aoüt.  pag.  383. 

344.  Neugebaner,  F.  v.,  Zwei  Z&hne  aus  einem  Ovarialdermoid,  so  vorzQg- 
lich  konserviert,  dass  kein  Zahnarzt  ihre  Herkunft  aus  einem  mensch- 
lichen Gebiss  bezweifelt  haben  würde.    Gynekologia.  Nr.  2. 

(F.  V.  Neugebauer.) 

345.  Parry,  Dermoid  of  the  Left  Ovary,  [which  had  constricted  the  sigmoid 
fleznre.  Glasgow  Obst,  and  Gyn.  Soc.  April  17.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn. 
Brit.  £mp.  June.  pag.  577.  (Bei  der  Kranken  fand  sich  auch  ein  grosses 
mit  dem  Netz  zusammenhangendes  Kystom,  welches  nach  Parry  durch 
Absprengung  von  dem  anderen  kleinzystischen  Ovarium  entstand,  während 
Kelly  der  Ansicht  ist,  es  sei  vom  linken  Ovarium  abgeti*ennt  durch  die 
Drehung,  die  die  Zuschnürung  der  Flexur  bedingte.) 

346.  Pfeifer,  Gy  (Julius),  K^toldali  torsiös  ovarialis  dermoidcyeta.  Buda- 
pest! kir.  Orvosegyehület.  7.  Mai.  (Beiderseitige  torqierte  Ovarialdermoid- 
zyste.  Linksseitige  zweifaustgrosse,  rechtsseitige  faustgrosse  Geschwulst. 
Entfenong.  Glatte  Heilung.  Bemerkenswert  ist,  dass  die  32jahrige  Pat. 
seit  Bestehen  der  Geschwülste  normal  geboren  hat.)      (Temesväry.) 

347.  Poiano,  Über  Kropf bildung  im  Eierstock,  ein  Beitrag  zur  Lehre  von 
den  embryoiden  Tumoren.  Phys.-med.  Gesellsch.  Würzburg  1903.  3.  Dez. 
MüDch.  med.  Wochenschr.  pag.  45.    (Fall  Nr.  5  der  Arbeit  in  Abschnitt  4.) 

348.  *ßothe,  Zwei  solide  Ovarialembryome.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XfX,  pag.  799—807. 

349.  Seeligmann  zeigt  Ovarialzyste  mit  Dermoid.  Geburtsh.  Gesellsch. 
Hamburg.  16.  Febr.    Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  729. 

350.  Solowieff,  Zur  IiVage  über  die  Genese  und  den  Bau  der  Dermoidzysten 
des  Eierstockes.    Jurn.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.    Oktober. 

(V.  Müller.) 

351.  Vage  des.  Ober  Struma  ovarii.  Mittelrhein.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
2.  Juli.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1165  u.  Med.  Gesellsch. 
Giessen.  7.  Juni.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1301.  (26jäbr. 
Ipara,  Tumor  als  Teratom  aufgefasst.) 

352.  Williamson,  Section  of  the  wall  of  an  ovarian  dermoid showing giant 
cells.  Obst.  Soc.  London.  Oct.  5.  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Kmp. 
Nov.  pag.  413. 


17.   Tuboovarialzysten,  Parovarialzysten  (z.T.  in  7).   Kom- 
binationsgeschwülste. 

353.  ^ßeis,  Contribution  ä  T^tude  des  kystes  tubo-ovariens.  Th^se  Mont- 
pellier 1903.  Nr.  71. 

354.  Boldt,  Unusually  Large  Suppurating  Tuberculous  Tubo-ovarian  Tumor 
Removed  with  the  Uterus.  Tuberculous  Peritonitis.  Recovery.  New  York 
Acad.  of  Med.-Sect.  on  Obst,  and  Gyn.  March  24.  Amer.  Journ.  of  Obst. 
Vol.  L.  July.  pag.  122.  (Schmerzen  seit  zwei  Jahren,  zurzeit  ausge- 
sprochene Leukocytose,  Temperatur  37,5^  C.  Operation  schwierig  durch 
starke  Verwachsungen.) 

355.  *Brunet,  Ein  Fall  von  Adenomyom  des  Epoophoron.  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  LUX,  pag.  509—516. 
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356.  B  u  c  c  o ,  M.,  Salle  cisti  paraovariche.  La  nnova  Rivista  dinico^terapeutica 
Napoli.  Anno  7^  Nr.  4,  pag.  169—173.  (Pose.) 

357.  Burdzinski  zeigt  1.  eine  grosse  parovarielle  Zyste  mit  einem  Inhalt 
von  10  Litern  Flüssigkeit  von  1002  spez.  Gew.  2.  Eine  parovarielie  Zyste 
mit  Stieldrehung.  Kuss.  Goselkch.  f.  Gehurtsh.  u.  Gyn.  1903.  20.  Man. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1294. 

358.  Diederichs,  Ein  Fall  von  doppelseitiger  Hämoovarialtube.  Pommersche 
gyn.  Gesellsch.  31.  Jan.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  873 
— 874.  (44 jährige  Ipara,  seit  Vs  Jahr  Menopause.  Diederichs  nimmt 
an,  dass  ursprünglich  eine  Hydrosalpinx  mit  einer  Ovarienzyste  ver- 
schmolz, und  dass  es  dann  in  der  letzten  Zeit  zur  Blntang  in  die  Zyste 
kam  und  zwar  durch  entzündliche  Heizung,  da  ein  Trauma  oder  eine 
Stieltorsion  nicht  vorlag,  und  in  der  Zystenwand  ovuIationsfAhiges  Ge- 
webe sich  nicht  mehr  vorfand.) 

359.  Fitzgerald,  Tubo-Ovarian  Cyst.  Royal  Acad.  of  Med. Ireland.  April  15. 
Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  Brit.  Emp.  June.  pag.  578. 

360.  *Itzkowit8ch,  Bemerkungen  über Paro varialzysten  nebst  Beschreibung 
eines  seltenen  Falles  von  grosser  Parovarialzyste  mit  33  Liter  Inhalt. 
Diss.  Berlin.    (Beschreibung  des  Falles  von  Nagel  s.  Nr.  363.) 

861.  *Mirto,  F.,  Le  alterazioni  delle  ovaie  depo  V  isterectomia.  Riaasunto. 
La  Ginecologia,  Rivista  pratica.  Firenze.  Anno  V,  Fase.  7,  pag.  196—201. 
(Mirto  hat  in  den  Eierstöcken  von  Kaninchen,  denen  er  den  Uterus 
vorher  exstirpiert  hatte,  eine  fortdauernde  Verminderung  der  Zahl  der 
Graafschen  Follikel,  der  Corpora  lutea  und  eine  Umwandlung  des  kubi- 
schen Keimepithels  in  plattes  gefunden;  zuletzt  atrophierte  die  Rinden- 
substanz  und  die  Marksubstanz  degenerierte  fettig.  Infolgedessen  siebt 
Verf.  keinen  Grund  dafür  ein,  die  Eierstöcke  nach  der  Myomektomie 
zurückzulassen.)  (Po  so.) 

362.  Mores t in,  Grand kyste du parovaire.  Bull. soc. anat.  1908.  Oct  pag. 67L 
Aus  Ann.  de  Gyn.  Janv.  pag.  61. 

363.  Nagel,  Parovarialzyste.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Berlin.  10.  Juni. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LII,  pag.  505.  (Einkammerige  Zyste  von 
33  Liter  Inhalt,  erfolgreich  durch  Köliotomie  entfernt.  Genauer  beschrieben 
von  Itzkowitsch,  Diss.  Berlin,  s.  Nr.  360.) 

364.  Podgoretzky,  Fall  von  Kystom  der  Urniere  bei  einer  Erwachsenen. 
Geb.-gyn.  Gesellsch.  in  St.  Petersburg.  18.  Febr.  Jumal  akuscherstwa  i 
shenskich  bolesnei.  Sept.  (V.  Müller.) 

365.  '''Schaeffer,  0.,  Über  die  Genese  und  Diagnose  der  Pyo-Tuboovarial- 
tumoren.    Arch.  f.  Gyn.  74,  pag.  460—479. 

366.  Torggler,  Zeigt  Tuboovarialzyste.  Verein  d.  Ärzte  Kärntens.  1902. 
7.  April.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  903. 

Stevens  (35)  untersuchte  die  Entwickelung  und  Rückbildung  der 
Graafschen  Follikel  an  den  Eierstöcken  von  70  Kindern  unter  zehn 
Jahren,  also  vor  dem  geschlechtsreifem  Alter.  Das  Material  ent- 
stammte meist  Sektionen  und  wurde  anfangs  nur  mit  Alkohol,  später 
mit  Sublimat  und  Alkohol  behandelt.  Niemals  fand  Stevens  einen 
geplatzten  Follikel.  Die  in  der  Tiefe  gelegenen  Follikel  reiften  zuerst, 
erst  bei  reichlicher  Entwickelung  wurden  sie,  aus  Raummangel,  nach 
der  Oberfläche  gedrängt.  Die  kleinsten  Follikel  massen  durchschnitt- 
lich 32,5  Mikra,  wovon  das  meiste  auf  das  Ei  kam,  da  die  einfache 
Lage  der  das  Ei  umgebenden  Granulosazellen  aus  sehr  flachen  Zeilen 
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bestand.  Bei  diesen  Follikeln  findet  man  weder  eine  Tuniea  propri, 
noch  eine  Zona  radiata.  Es  werden  dann  die  Grauulosenzellen  mehr 
kubisch,  ihre  Schicht  doppelt,  es  zeigt  sich,  bei  einem  £i  von  65  Mikra 
Durchmesser,  eine  Zona  pellucida  und  die  Anlage  der  Tunica  fibrosa. 
Bei  starker  Vermehrung  dei'  Granulosazellen  bildet  sieh  unter  diesen 
SD  mehreren  Stellen  der  Liquor  folliculi,  die  Liquormassen  fliessen  dann 
zueammen ;  die  das  £i  umgebenden  Zellen  werden  zum  Cumulus  proligerus. 
Das  £i  wächst  auf  eine  Grösse  von  100  Mikra  Durchmesser,  während  es 
bei  der  geschlechtsreifen  Frau  auf  200  Mikra  Durchmesser  kommt. 
Der  Follikel  ist  800 X  «^00  Mikra  gross  und  hat  damit  hier  seine 
höchste  Entwickelung  erreicht.  Allerdings  werden  durchaus  nicht  selten 
grödsere  Follikel  von  2 — 3  mm  Durchmesser  gefunden.  Die  Vergrös- 
serong  entsteht  durch  eine  Vermehrung  des  Liquors  und  ist  nicht  als 
pathologischer  Vorgang  zu  betrachten.  Die  Tunica  propria  ist  bei  den 
80  weit  ausgereiften  Follikeln  deutlich  vorhanden  und  enthält  sehr  viel 
Gefasse.  Bei  der  Rückbildung  der  Follikel  dringen  Granulosazellen 
als  Phagocyten  in  das  £i  ein,  seltener  geht  das  Ei  nekrobiotisch  zu- 
grunde. Am  widerstandsfähigsten  erscheint  im  Ei  die  Zona  pellucida. 
Die  Möglichkeit,  dass  Granulosazellen  zu  Phagocyten  werden,  erscheint 
Stevens  leicht  gegeben,  da  die  Membrana  granulosa  nach  seiner  Ansicht 
vomMesoblast  stammt  Die  Granulosazellen  gehen  nun  auch  in  einfacher 
Weise  und  zienalich  rasch  zugrunde,  jedenfalls  immer,  bevor  sich  der  Follikel 
zusammenzieht.  Die  Tunica  propria  bildet  ein  sehr  zellreiches  Granu- 
lationsgewebe, mit  reichlicher  Gefassbildung,  die  Zellen  ordnen  sich 
radiär  zwischen  den  Gefässsprossen.  An  der  Oberfläche  dieses  Ge- 
webes, nach  dem  Innern  des  Follikels  zu,  bildet  sich  eine  „indifferente 
Schicht'*,  die  aus  koagulierter  Lymphe  besteht  und  von  den  Gefässen 
ausgeschieden  wird.  Das  Innere  des  Gewebes  wird  nun  allmählich  mit 
Bindegewebe  ausgefüllt,  wobei  der  Liquor  aufgesogen  wird  und  schliess- 
lich bleibt  ein  Rest  von  Bindegewebe  übrig,  dessen  Grosse  wechselt 
je  nach  der  Grosse  des  zugrunde  gegangenen  Follikels.  Die  Oberfläche 
des  Follikels  wird  in  der  Regel  durch  diese  Vorgänge  nicht  verändert, 
nur  wenn  es  sich  um  sehr  grosse  Follikel  handelte,  tritt  eine  Falten - 
bildung  an  der  Oberfläche  auf. 

Die  hier  beschriebenen  Vorgänge  der  Entwickelung  und  Rück- 
bildung der  Follikel  dienen  nach  Stevens  sehr  wahrscheinlich  der 
inneren  Sekretion  der  Ovarien. 

In  der  Besprechung  zu  diesem  Vortrag  neigen  Eden  und  Hubert 
Boberti  der  Ansicht  zu,  dass  die  in  das  Ei  eingedrungenen  Zellen 
doch  als  phagocytare  Leukocyten  aufzufassen  seien,  während  Blacker 
die  im  Ei  gelegenen  Zellen  als  Zelleinschlüsse  auflassen  will.  Hor- 
rocks  erscheint  es  auflallend,  dass  im  kindlichen  Alter  die  Follikel 
nur  einen  gewissen  Reifegrad  erlangen  und  sich  dann  zurückbilden 
sollen;    er   fragt,    ob   die   weitest  entwickelten  Eier   von    den    ältesten 
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Kindern  stammen  und  rät  die  Untersuchungen  fortzusetzen  bei  älteren 
Kindern  bis  zum  Eintritt  der  Pubertät.  (Über  die  Beantwortung  der 
Frage  H o  r  r  o  c k  's  ist  nichts  verzeichnet.  Ber.)  B  o  n  n  e 7  endlich  mein^ 
da  der  Unterschied  in  den  Ovarien  vor  und  im  geschlechtsreifen  Alter 
im  Fehlen  und  Vorhandensein  der  Corpora  lutea  bestände,  so  müsse 
die  Enlwickelung  der  Geschlechtsmerkmale  abhängig  sein  von  dem  Be- 
stehenbleiben und  weiteren  Wachstum  der  Granulosazellen,  welche  das 
Corpus  luteum  bilden. 

Böshagen  (2)  hat  50  Ovarien  an  Frauen  verschiedenen  Lebens- 
alters untersucht.  Die  Präparate  waren  in  Müll  er -Formol  oder 
Sublimat  gehärtet,  sie  wurden  meist  mit  dem  Gefriermikrotom  ge- 
schnitten und  verschiedenen  Färbungen  unterworfen.  Die  Schlüsse, 
die  Bös  ha  gen  aus  seinen  Untersuchungen  zieht,  sind  folgende: 

1.  Die  Verschiedenartigkeit  der  Rückbildungsprodukte  kleinerer 
und  grösserer  Follikel  hängt  einerseits  von  der  Menge  des  in  den 
Hohlraum  einwuchernden  Stromagewebes  (Theca  interna),  andererseits 
von  der  mehr  oder  weniger  stark  hyalinen  Umwandlung  der  stets  ge- 
wucherten Theca  interna,  welche  die  hyalinen  Krausen  bildet,  ab. 
Die  gewucherten  Zellen  der  Theca  interna  ähneln  sehr  den  sogenannten 
Lutein  Zellen. 

2.  Je  nach  dem  Vorwiegen  des  einen  oder  des  anderen  Prozesses 
kann  man  folgende  Rückbildungsprodukte  unterscheiden; 

a)  Bei  Rückbildung  kleiner  Follikel  des  Corpus  atreticummit 
oder  ohne  schmales  hyalines  Band. 

b)  Bei  Rückbildung  grösserer  Follikel  oder  Corpora  lutea  men- 
struationis : 

ä)  das  Corpus  fibrös  um,  ein  vorwiegend  bindegewebiger 
Körper,  durch  Ein  wuchern  des  Stromabindege  wehes  ent- 
standen, ohne  stärkere  hyaline  Entartung  der  gleich- 
zeitig ge wucherten  Theca  interna.  Unscharfe  Begrenzung 
mit  allmählich  sich  verlierenden,  zackigen  Ausläufern 
in  die  Umgebung; 

ß)  das  Corpus  candicans,  überwiegend  aus  hyalin  ent- 
arteter, gewucherter  Theca  interna  bestehend,  mit  kleinem 
oder  fehlendem  Bindegewebskern.  Scharfe,  wellige  Be- 
grenzung gegen  die  Umgebung: 

c)  Bei  Rückbildung  abnorm  grosser  Corpora  lutea  (Corpora  lutea 
graviditatis)  oder  bei  abnorm  starker  Wucherung  der  an  der 
Rückbildung  gewöhnlicher  Follikel  beteiligten  Gewebe: 

a)  das   Corpus   fibrosum  hypertrophicans  (selten)! 

besonders  grosser,  zentraler  Bindegewebskern, 
ß)  das  Corpus  albicans,  abnorm  breite,  hyaline  Krause 

mit  zurücktretendem  Bindegewebskern. 
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3.  Zwischen  den  verschiedenen  Rückbildungsprodukten  bestehen 
fliesseDde  Übergänge. 

4.  In  der  sich  rückbildenden,  gewucherten  Theca  interna  bleiben 
spezifische  Thekazellen  (luteinzellenähnliche  Elemente),  selbst  bei  hyaliner 
Entartung,  auffallend  lange  erhalten.  Nähert  sich  der  in  Rückbildung 
b^riffene  Follikel  in  seinem  Aussehen  bei  ausbleibender  hyaliner  Ent- 
artung der  Theca  interna  mehr  und  mehr  dem  gewöhnlichen  Ovarial- 
stroma,  so  liegen  die  lutein zellenähnlichen  Elemente  an- 
scheinend in  normalem  Ovarialgewebe. 

5.  Während  der  Schwangerschaft  treten  die  wuchernden  Theka- 
zellen und  die  Luteinzellenreste  viel  stärker  hervor,  so  dass  in  ihnen 
eine  genügende  Quelle  für  die  Luteinzellen Wucherung  in  Fällen  von 
Blasen  mo]e  und  Chorion  epithel  iom  gegeben  ist. 

6.  Mit  der  Umwandlung  der  Follikel,  auch  derjenigen, 
welche  sich  beim  Fehlen  einer  hyalinen  Entartung  der 
Theca  interna  zu  annähernd  normal  aussehendem  Ovarial- 
stroma  zurückbilden  können,  geht  häufig  eine  Veränderung  der 
umspinnenden  arteriellen  Gefässe,  deren  6trombahn  zu  weit  geworden 
ist,  einher.  Die  Muskelfasern  der  Media  gehen  zugrunde,  das  elastische 
Fasemetz  derselben  verschmilzt  unter  fettiger  Degeneration  zu  einer 
hyalinen  Masse.  Das  sich  verengernde  Endothelrohr  bleibt  jedoch  viel- 
fach erhalten  und  um  dasselbe  entwickelt  sich  anscheinend  eine  neue, 
der  engeren  Gefasslichtung  angepasste,  dünne  Media.  Das  in  der 
Achse  des  alten  Gefässes  neu  geformte  Gefäss  ist  dann  von  einer 
breiten,  hyalinen  Scheide  umgeben.  Das  Auftreten  solcher  hyalin  de- 
generierten Oefasse  in  anscheinend  normalem  Stroma  berechtigt  daher 
noch  nicht  zur  Aufstellung  eines  besonderen  Krankheitsbildes,  der 
Angiodystrophia  ovarii. 

Arthur  Weber  (41)  zerlegte  15  makroskopisch  gesunde  bei 
Totalexstirpation  des  Uterus  gewonnene  Ovarien  von  Frauen  in  oder 
jenseits  des  Klimakteriums  in  Stufen  schnitte,  um  die  bislang  noch  wenig 
berücksichtigte  Anatomie  der  Ovarien  aus  diesem  Lebensabschnitt  zu 
untersuchen.  Die  Albuginea  fand  Weber  nicht  so  stark  verdickt, 
als  angenommen  wird,  sie  bestand  nie  aus  mehr  als  6 — 8  Bindegewebs- 
faserlagen.  In  der  Rinde  fand  sich  nicht  selten  Fibrombildung,  häufig 
kleine  Epithelsäckchen,  hergeleitet  vom  Oberflächenepithel,  indem  ent- 
weder kleine  entzündliche  Auflagerungen  auf  der  Oberfläche  des 
Ovariums  zusammenwuchsen  über  eine  Oberflächenepithel  tragende  Stelle, 
oder  indem  die  äusseren  Teile  der  Oberflächenfurchen  verwuchsen  und 
verödeten  und  so  die  tiefer  gelegenen  Epitheleinstülpuugen  sich  ab- 
schnürten. Follikel  fanden  sich  zuweilen,  aber  immer  nur  in  be- 
schränkter Anzahl.  Endlich  fand  Weber  einmal  ein  Corpus  luteum 
und  eine  kleine  Corpus  luteum-Zyste.  Die  hyaline  Entartung  der  Ge- 
fässe in  der  Markschicht,  geht  nach  Weber  nicht  von  einer  Endarte- 
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ritis  aus,  sondern  schreitet  von  aussen  nach  innen,  die  Intima  bleibt 
am  längsten  unversehrt.  Epoophoron  gange  werden  in  der  Markschicht 
regelmässig  angetroffen. 

Skrobanskj  (34)  stellte  sich  die  Aufgabe,  durch  Immunisierung 
von  Tieren  mittelst  Eierstöcken  von  Tieren  einer  anderen  Art  ein  Cytoxin 
zu  erhalten,  welches  die  Funktion  dieses  Organes  paralysieren  könnte.  Zu 
diesem  Zwecke  ordnete  er  seine  Versuche  folgendermassen  an.  Zwei 
Meerschweinchen  wurden  mittelst  Eierstöcken  von  weissen  Mäusen  im- 
munisiert, fünf  weitere  Meerschweinchen  mit  Eierstöcken  von  trächtigen 
Kaninchen;  zwei  Kaninchen  immunisierte  er  mittelst  Flüssigkeit  aus 
Graafschen  Follikeln,  in  welcher  Eierstöcke  einer  Kuh  zerrieben 
waren;  endlich  wurden  noch  zwei  Kaninchen  mit  in  physiologischer 
Kochsalzlösung  zerriebenen  Corpora  lutea  von  einer  Kuh  immunisiert. 
Die  zerriebenen  Eierstöcke  und  Corpora  lutea  wurden  in  die  Bauch- 
höhle der  Tiere  2  mal  während  eines  Zeitraumes  von  7 — 15  Tagen 
in  5 — 15  ccm  Flüssigkeit  eingebracht.  Das  aus  der  Karotis  gewonnene 
Serum  wurde  stets  an  demselben  Tage,  an  dem  es  erhalten  war,  untersucht. 
Das  Serum  wurde  erstens  hinsichtlich  seiner  hämolytischen  Kraft  unter- 
sucht, zweitens  sein  Einfluss  auf  die  Beweglichkeit  der  Spermatozoiden 
jener  Tierart  studiert,  welche  zur  Immunisierung  diente.  Drittens  unter- 
suchte Skrobansky  histologisch  die  Eierstöcke  derjenigen  Tiere, 
welchen  das  bezügliche  Immuuserum  eingeführt  wurde.  Autor  kommt 
zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Das  Serum  von  Tieren,  welche  mittelst  Eierstöcken  oder  Corpora 
lutea  einer  anderen  Tierart  immunisiert  waren,  wird  hämolytisch  oder 
seine  hämolytische  Kraft  erfährt  eine  bedeutende  Erhöhung  gegenüber 
den  roten  Blutkörperchen  jener  Tierart,  deren  Eierstöcke  zur  Imaiuni- 
sierung  dienten. 

2.  Erhält  das  so  gewonnene  Serum  besondere  Eigenschaften,  dank 
welchen  die  Spermatozoiden  der  Tierart,  deren  Eierstöcke  zur  Immuni- 
sierung verwendet  wurden,  in  diesem  Serum  ihre  Beweglichkeit  viel 
länger  bewahren,  als  in  einem  Serum  von  normalen,  nicht  immunisierten 
Tieren. 

3.  Indem  man  ein  so  gewonnenes  Serum  ins  Gefässsystem  von 
Tieren  einführt,  deren  Eierstöcke  zur  Immunisierung  dienten,  kann 
man  sich  durch  histologische  Untersuchung  leicht  überzeugen,  dass 
dieses  Serum  recht  starke  toxische  Eigenschaften  bezüglich  der  Ovula 
dieser  Tiere  besitzt,  d.  h.  das  Serum  ist  ootoxisch.  Verf.  beobachtete 
nämlich  bei  allen  diesen  histologisch  bezüglich  der  Eierstöcke  unter- 
suchten Tiere,  in  den  Eiern  sowohl  der  primordialen  wie  der  Graaf- 
schen Follikel  eine  ausgesprochene  Chromatolyse.  (V.  Müller.) 

Nach  Mauclaire  (23)  ist  der  einfache  Tiefstand  der  Ovarien 
ohne  Verwachsungen  und  stärkere  Veränderungen  des  Organs  &n 
sehr    häufiges    Vorkommnis    und    die    Folge    von    Missgestaltung    des 
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Beckens,  von  Schwangerdchaften,  Vergrösserung  der  Ovarien,  Abmage- 
rang,  Rückwärtslagerung^  Tumoren,  Ptosis  etc.  In  der  Regel  schmerz- 
los kann  diese  Lageveränderung  bei  manchen,  ohne  dass  man  recht 
weiss  warum,  Schmerzen  verursachen  beim  Gehen,  bei  der  Kohabitation, 
bei  der  Stuhlentleerung.  Die  vaginale  Untersuchung  verursacht 
Schmerzen.  Die  Erkennung  ist  leicht,  die  Vorhersage  ernst;  Neur- 
asthenie ist  oft  die  Folge.  Mauclaire  behandelt  diesen  Zustand 
durch  „anteligamentäre  Transposition**  der  Ovarien,  indem  er  das  Lig. 
lat.  spaltet,  die  Fimbria  ovarica  durchtrennt,  das  Ovarium  durch  das 
Loch  auf  die  vordere  Seite  des  Ligaments  zieht,  das  Loch  vernäht 
und  die  Ampullenöffnung  der  Tube  nach  vorne  dicht  ans  Ovarium 
näht  Zum  Schluss,  bei  Bestehen  einer  Retroversio,  eine  sehr  niedere 
mediane  Hysteropexie.  Mauclaire  sah  2  seiner  Operierten  wieder, 
der  Erfolg  war  sehr  befriedigend. 

Gaugele  (12)  hat  acht  Fälle  von  (inguinalen)  Ovarialhernien  mit 
Stieltorsion  zusammengestellt  und  berichtet  über  einen  neuen  bei  einem 
achtmonatlichen  Kinde.  Das  im  linken  Leistenkanal  gelegene  linke 
stielgedrehte  nekrotische  Ovarium  wurde  durch  Bauchschnitt  erfolgreich 
eutfemt,  der  Leistenkanal  vernäht.  Die  Diagnose  war  hier  vermutungs- 
weise auf  eingeklemmte  Hernie  eines  Unterleibsorgan  es  (bei  fehlenden 
Darmsymptomen  konnte  der  Darm  ausgeschlossen  werden)  gestellt,  etwa 
des  Uterus  oder  Ovariums.  Da  in  den  meisten  Fällen  die  Erschei- 
nungen ziemlich  gleichmässig  waren,  können  nach  G äugele  folgende 
Erscheinungen  die  Diagnose  sichern: 

1.  Plötzliche  schmerzhafte  Vergrösserung  einer  meist  schon  vorher 
in  der  Gegend  des  Leistenkanals  wahrgenommenen  Geschwulst  mit  oder 
ohne  entzündliche  Veränderung  der  dar  überliegen  den  Haut. 

2.  Die  Geschwulst  ist  irreponibel,  druckempfindlich,  von  derber 
Beschaffenheit  und  lässt  sich  meist  als  ovoider  Körper  unter  den  Haut- 
decken erkennen. 

3.  Das  Allgemeinbefinden  ist  wenig  gestört;  Zeichen  leichter  peri- 
tonitischer  Reizung:  Unruhe,  Verweigerung  der  Nahrungsaufnahme,  meist 
Erbrechen,  aber  ohne  fakulente  Beschaffenheit  oder  auch  nur  solchen 
Geruch;  Abdomen  selten  etwas  aufgetrieben,  nie  druckempfindlich.  Keine 
oder  ganz  geringe  Temperaturerhöhung.  Darmpassage  unbehindert,  selbst 
Durchfall;  Verstopfung  durch  Klysma  leicht  zu  heben. 

4.  Alter:  meist  unter  einem  Jahr. 

Über  Tuberkulose  des  Ovariums  berichtet  Gel  1er  (6).  In  dem 
einen  Fall  handelte  es  sich  um  eine  tuberkulöse  Ovarialzyste  mit  Tu- 
berkeln oder  Tuberkelbazillen  bei  einer  72jährigen.  Als  Infektionsweg 
nimoQt  Bell  er  die  Blutbahn  an,  da  sich  bei  Sektion  in  den  Lungen 
ftlte,  zum  Teil  verheilte,  tuberkulöse  Herde  fanden  neben  akuter  Miliar- 
tuberkulose und  gleichartige  Miliartuberkulose  im  Peritoneum,  in  der 
Leber  und  der  Zyste.    Der  zweite  Fall  betrifft  eine  34  jährige  IVpara, 
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die  mit  einem  tuberkulösen  Manu  verheiratet  war  und  kurz  nach 
der  letzten  Geburt  die  ersten  Krankheitserscheinungen  im  Becken  be- 
kommen hatte.  Sie  starb  ohne  Operation  unter  peritonischen  Er- 
scheinungen. Die  Sektion  ergab  eine  stillstehende  Spitzentuberkulose, 
Tuberkulose  des  Peritoneums  und  eiterige  Perforation speritonitis,  eiterige 
tuberkulöse  Entzündung  der  linken  Tube  und  des  linken  Ovariums  mit 
zahlreichen  Tuberkelbazillen,  Perforation  der  Flexura  sigmoidea  und  des 
Rektums.  Beller  nimmt  auch  hier  eine  sekundäre  Infektion  der 
Genitalorgane  von  den  Lungen  aus  durch  die  Blutbahn  an  und  zwar 
zunächst  Tuberkulose  der  linken  Adnexe  und  des  Bauchfelles,  dann 
Übergang  der  Entzündung  auf  die  Flexura  sigmoidea,  Perforation  der 
Darmwand,  dadurch  eiterige  Peritonitis  und  von  dieser  aus  einen  Durch* 
bruch  ins  Rektum.  Mit  Sicherheit  ist  die  Infektion  von  der  Scheide  aus 
nicht  auszuschliessen  wegen  der  Erkrankung  des  Ehegatten  und  des 
ersten  Auftretens  der  Krankheitserscheinungen  bald  nach  der  letzten 
Geburt 

Roche  (29)  untersuchte  die  Ovarien  bei  19  Fällen  von  Fibroid 
des  Uterus  und  einem  Fibroid  des  Ligamentum  latum,  die  im  Jahre 
1903  und  Anfang  1904  von  Boursier  operiert  waren.  Roche 
gibt  eine  genaue  anatomische  Beschreibung  der  Ovarien  und  bespricht 
dann  in  einzelnen  Abschnitten  Epithel,  Stroma,  Follikel  und  Gefass- 
apparate  des  Ovariums.  Die  primäre  passive  Hyperämie,  deren  Sitz 
der  fibrogene  Genitalapparat  ist,  und  die  daraus  folgende  sekundäre 
aktive  Hyperämie  führen  zur  Bildung  des  „ovaire  micro-poly-kystique". 
Dieses  kennzeichnet  sich  durch  eine  Vermehrung  seiner  Masse,  wesent- 
lich bedingt  durch  Odem  des  Stroma;  durch  eine  Abnahme  der  Primär- 
follikel  und  Zunahme  der  älteren  (adultes)  Follikel,  die  eine  verstärkte 
funktionelle  Tätigkeit  des  Organs  anzeigen ;  ferner  durch  Hyperplasie 
und  Dilatation  der  Venen,  auch  der  Arterien  mit  Verdickung  ihrer 
Muskularis  und  elastischen  Bestandteile.  Entsprechend  der  Stauung 
6ndet  sich  auch  eine  Erweiterung  der  Lymphbahnen.  Die  anatomischen 
Veränderungen  in  diesem  Ovarium  sind  in  erster  Linie  quantitativ,  erst 
in  zweiter  qualitativ.  Nach  der  Menopause  finden  sich  mehr  Corpora 
fibrosa  als  sonst.  Durch  Infektion  wird  aus  dem  kleinzystischen  ein 
sklerozystisches  Ovarium.  Ist  diese  Infektion  eine  gewaltsame»  so 
schwinden  die  Follikel  und  nur  die  Masse  der  Corpora  fibrosa  zeugt 
von  der  früheren  starken  Tätigkeit  des  Organs.  Schwächere  Infektionen 
bedingen  nur  eine  Neigung  zu  Atresie  der  Follikel  vor.  ihrer  Reife. 
Zystische  und  kalkige  Entartung  der  Myome  scheint  keinen  Eiofluss 
auf  die  Ovarien  auszuüben,  bei  Vereiterung  kann  auch  das  Ovarium 
infiziert  werden.  Wenn  in  einem  Ovarium  das  Odem  und  die  Follikel- 
Zysten bildung  die  Überhand  hat,  so  liegt  keine  schwere  anatomische 
Störung  vor,  durch  erhaltende  Behandlung  kann  das  Organ  wahrschein- 
lich zur  normalen  Tätigkeit  zurückgeführt  werden. 
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Findley  (11)  hat  180  operativ  behandelte  Fälle  von  zjstischer 
Entartung  der  Ovarien  klinisch  zusammengeBtellt,  20  aus  seiner  und 
160  ausWebsters  Praxis  und  kommt  dabei  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Die  zystische  Entartung  der  Ovarien  ist  fast  immer  die  Folge 
einer  chronischen  Oophoritis  entstanden  durch  Infektion  oder  passive 
Stauung. 

2.  Reifende  Follikel  dürfen  nicht  mit  follikulärer  Entartung  ver- 
wechselt werden. 

3.  Die  z jetische  Entartung  verursacht  Schmerzen,  Empfindlichkeit, 
Dysmenorrhöe,  Unfruchtbarkeit  und  allgemeine  nervöse  Erscheinungen. 
Schmerzen  finden  sich  stets,  sind  aber  der  Art  und  dem  Orte  nach 
wechselnd.  Die  Schmerzen  sind  aber,  wie  dio  Empfindlichkeit,  oft  auf 
begleitende  Störunge^  zurückzuführen,  oder  auch  auf  die  geringe  Wider- 
standsfähigkeit des  Nervensystems. 

4.  Die  zystische  Entartung  führt  zu  allgemeiner  Nervosität,  aber 
nur  auf  Grund  der  örtlichen  Beschwerden.  Fehlen  diese,  so  darf  wegen 
der  nervösen  Erscheinungen  allein  nicht  eingegriffen  werden. 

Eine  operative  Behandlung,  Resektion  oder  Exstirpation  hält 
Findley  dann  für  geboten  und  zweckmässig,  wenn  schon  aus  anderen 
Gründen  laparotomiert  wird.  Wegen  der  Ovarialerkrankung  allein  darf 
oor  sehr  selten  operiert  werden. 

In  der  Besprechung  zu  diesem  Vortrag  bemerkt  Henrotin,  dass 
wir  die  Erscheinungen,  welche  durch  sog.  zystische  Ovarien  hervor- 
gerufen werden,  nicht  kennen ;  er  schätzt  die  Misserfolge  der  konser- 
vativen Operation  an  solchen  Ovarien  auf  90 Vo-  Koli scher  will  die 
Dnickempfindlichkeit  der  Ovarien  nicht  als  pathologisches  Zeichen  gelten 
lassen,  da  sie  physiologisch  sei.  —  Ries  betont  in  Übereinstimmung 
mit  Nagel,  dass  die  sog.  zystische  Entartung  nichts  Krankhaftes  dar- 
stelle, dass  es  sich  um  gesunde  Follikel  mit  normalen  Eiern  handle;  an 
einem  von  Ooldspohn  als  erkrankt  herausgeschnittenem  Ovarialstück 
liat  er  den  Nachweis,  dass  es  sich  um  gesundes  Gewebe  handelte,  er- 
bracht Anderer  Ansicht  sind  Goldspohn  und  Webster,  der  die 
Zahl  seiner  operativen  Misserfolge  auf  nicht  mehr  als  6^/o  schätzt. 

Bürger  (5)  bespricht  die  verschiedenen  Ursachen,  die  Blutungen 
aus  den  Ovarien  hervorrufen  können  und  berichtet  über  einen  ein- 
schlägigen Fall.  Eine  37  jährige  Wäscherin,  stets  regelmässig  menstruiert, 
und  seit  neun  Jahren  verheiratet,  war  bei  regelmässigem  Geschlechts- 
verkehr nie  schwanger  gewesen.  Im  Beginn  der  letzten  Periode  hatte 
die  Frau  beim  Waschen  sich  sehr  angestrengt  und  erkältet,  die  Blutung 
dauerte  3  Wochen  an,  dann  trat  eine  starke  innere  Blutung  ein,  die 
äne  Köliotomie  und  Abtragung  der  linken  Adnexe,  die  ganz  leichte 
Verwachsungen  zeigten,  zufolge  hatte.  Als  Quelle  der  Blutung  fand  sich 
eine  geplatzte  Corpus  luteum  -  Zyste,  von  einem  Corpus  luteum  men- 
straationis  ausgegangen,   Eiteile  wurden    bei   einer   sorgfältigen    mikro- 
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ekopischen  UntersuchuDg   weder    in    dem  Ovarium,   noch  in  der  Tube 
vorgefunden. 

Heegaard(15)  behandelt  die  verschiedenen  Formen  von  Ovarial- 
hernien  und  bespricht  ihre  Entstehung,  Häufigkeits Verhältnisse  usw. 
Er  verneint  das  normale  Vorkommen  des  Canalis  Nuckii.  Die  Schwanger- 
schaft »pielt  eine  nicht  unwesentliche  Rolle  in  der  Pathogenese.  Von 
Interesse  ist  es,  dass  die  menstruelle  periodische  Schwellung  des  her- 
niierten  Ovarium  sich  auch  einfindet  bei  Individuen  mit  fehlenden  oder 
embryonal  entwickeltem  Uterus,  Individuen  also  ohne  menstrualen  Blutab- 
gang. Gleichzeitig  mit  der  Schwellung  finden  sich  auch  mehr  oder  weniger 
heftige  Schmerzen  ein.  Eine  mehr  permanente  Empfindlichkeit  rührt 
von  chronischer  Entzündung  des  Ovarium  her.  Inkarzerationsähnliche 
Symptome  können  sich  einfinden  und  haben  meistens  als  Ursache  eine 
Torsion  des  Ovarium-Stieles ;  das  Kindesalter  ist  besonders  hierzu  dis- 
poniert (zwei  originale  Fälle  wurden  mitgeteilt,  beide  Kinder  unter  einem 
Jahr  betrefiend).  —  In  den  meisten  Fällen  von  Ovarialhemien  ist  die 
Herniotomie  indiziert  mit  folgender  Reposition  oder  Exstirpation. 

(M.  le  Maire.) 

Ries  (54)  fand  bei  einem  18jährigen  Mädchen  bei  Gelegenheit 
einer  Appendektomie  in  der  Bauchhöhle  Blut.  Die  rechte  Adnexe  waren, 
ebenso  wie  die  Appendix  selbst,  unversehrt,  dagegen  fand  Ries  nach 
Anlegung  eines  neuen  Schnittes  in  der  Medianlinie  ein  beträchtlich 
blutendes  Corpus  luteum,  welches  er  mit  der  Luteinmembran  stumpf 
ausschälte.  Danach  stand  die  ovarielle  Blutung.  Das  Mädchen  war 
sonst  regelmässig  menstruiert,  zuletzt  29  Tage  vor  der  Operation,  diese 
Menstruation  war  also  bei  der  Operation  um  einen  Tag  verzögert,  sie 
trat  ein  2  Tage  nach  dem  Eingriff.  Die  Entfernung  des  gelben  Körpers 
hatte  also  hier  die  Menstruation  nicht  unterdrücken  können,  auch  die 
Verzögerung  lässt  sich  nicht  auf  die  Entfernung  des  gelben  Körpers 
beziehen,  der  schon  bei  der  Operation  die  Menstruation  verzögert  war. 
Es  könnte  aber  in  diesem  Falle  die  Menstruation  deshalb  nicht  unter- 
drückt worden  sein,  weil  der  gelbe  Körper  schon  der  inneren  Streuen 
gedient  hatte,  und  insofern  ist  nach  Ries  diese  Beobachtung  nicht 
gegen  die  Theorie  Fränkels  zu  verwenden. 

Jankowsky  (49)  wendet  sich  gegen  Sobottas  Lehre  von  der 
epithelialen  Herkunft  der  Luteinzellen.  Er  untersuchte  teils  meDsefa- 
liche  durch  Sektionen  gewonnene  Ovarien,  dann  aber  vor  allem  frisch 
in  Flem  m  in  gsches  Gemisch,  z.T.  auch  in  andere  Flüssigkeiten  einge- 
legte Ovarien  von  Kühen,  Schafen  und  hauptsächlich  von  Schwdnen, 
ferner  auch  eine  Anzahl  von  Meerschweinchenovarien.  Dabei  stellte 
er  fest,  dass  einmal  die  Tunica  interna  des  reifen  Follikels  kurz  vor 
dem  Bersten  aus  einer  mehr  oder  weniger  mächtigen  Schicht  von  Lu- 
teinzellen besteht  und  dass  zweitens  gegen  Ende  der  Entwickelung  des 
Follikels  die  Zahl  der  Mitosen  im  Epithel  rasch  abnimmt,  so  dass  auf 
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der  Höhe  der  Entwickelung  \n  den  peripherischen  Epithellagen  ein 
Stillstand  ein  tri  tt,  während  die  inneren  schon  im  Zerfall  begriffen  sind. 
Bei  diesem  Zustand  der  beiden  Oewebsschichten  ist  anzunehmen  und 
steht  auch  mit  Jankowskys  weiteren  Beobachtungen  an  geplatzten 
Follikeln  im  Einklang,  dass  die  Theca  interna  die  Luteinzellen  liefert, 
während  die  Granulosazellen  zugrunde  gehen.  Die  Funktion  des  Corpus 
lateum  besteht  nach  Jankowsky  darin,  dass  es,  nachdem  die  8pan- 
nungsverhältnisse  nach  dem  Bersten  wiederhergestellt  sind,  die  Blut- 
Versorgung  des  Eierstocks  regelt,  dass  es  ein  Reservoir  darstellt,  in 
welches  hauptsachlich  im  Beginn  der  Schwangerschaft  die  reichlichere 
Biatzofuhr  des  Eierstocks  abgeleitet  wird,  und  dass  auf  diese  Art  in 
der  FoUikelreifung  zeitweise  ein  Stillstand  eintritt. 

Santi  (ö5)  beschäftigt  eich  mit  der  Pathologie  des  Corpus  luteum. 
Die  Grundlage  zu  seinen  Erörterungen  gaben  ihm  die  meist  operativ 
gewonnenen  Ovarien  von  60  Fällen  und  die  über  diesen  Gegenstand 
vorhanden  Schriften.  Aus  beiden  zusammen  hat  Santi  sich  seine 
Auffassung  gebildet,  die  er  in  einzelnen  Abschnitten  vorträgt  unter 
Anführung  von  Beispielen  und  Belegen  und  die  er  in  folgenden  Sätzen 
zusammen  f aast: 

1.  Auch  ausserhalb  der  Schwangerschaft  kann  das  Luteingewebe 
einen  gewissen  Grad  der  Hypertrophie  infolge  entzündlicher  Reize  der 
Eierstockes  erleiden. 

2.  Wie  man  kleinzystische  Entartung  des  Follikels  von  den  wahren 
Follikelzysten  unterscheidet,  so  kann  man  auch  eine  zystische  Ent- 
utuflg  des  Corpus  luteum  von  den  wahren  Corpus  luteum-Zysten  unter- 
scheiden. Zwischen  diesen  beiden  Formen  der  Follikel  und  des  Corpus 
luteum  besteht  vollkommene  Übereinstimmung   und   dieselbe  Ätiologie. 

3.  Je  nach  der  Anordnung  der  einzelnen  Schichten  kann  man 
^r  Typen  von  Corpus  luteum-Zysten  unterscheiden,  die  verschiedene 
ätiologische  Momente  haben. 

4.  Die  Luteiuschicht  dieser  Bildungen  macht  dieselben  Degenera- 
tioDsphasen  durch,  wie  das  Luteingewebe  eines  normalen  gelben  Körpers ; 
die  Zysten  können  aus  verschiedenen  Ursachen  sehr  verschiedene  Zu- 
sammensetzung in  ihren  einzelnen  Segmenten  aufweisen. 

5.  Im  Gewebe  des  Corpus  luteum  können  sekundäre  Blutungen 
vorkommen,  ebenso  häufig  oder  häufiger  als  in  den  Follikeln;  solche 
Bildungen  pflegen  die  Grösse  einer  Kirsche  nicht  zu  übersteigen  und 
können,  wie  die  Zysten,  in  den  einzelnen  Segmenten  verschiedene  Zu- 
sammensetzang  haben.  Ein  grosser  Teil  der  als  Corpus  luteum-Häma- 
tome  beschriebenen  Bildungen,  besonders  die  grösseren,  innerlich  mit 
Epithel  ausgekleideten,  sind  nichts  anderes  als  Zysten  mit  hämorrhagisch 
gewordenem  Inhalt 

6.  Abszesse  des  Corpus  luteum  kommen  nur  in  sehr  beschränkter 
Ausdehnung   vor,  ein   guter  Teil   der  als  Abszesse  beschriebenen  Bil- 
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dungeil  nind  nichts  anderes  als  Zysten,  welche  nachträglich  von  pjogenen 
Vorgängen  betroffen  wurden. 

7.  Sowohl  gutartige  wie  bösartige  Geschwülste  des  Corpus  luteum 
kommen  vor.  Erstere  sind  Fibrome,  welche  höchstwahrscheinlich  von 
einer  bindegewebigen  Umwandlung  der  Hämatome  des  Corpus  luteum 
herrühren.  Letztere  sind  wegen  der  bindegewebigen  Natur  des  Corpus 
luteum  (Santi  leitet  die  Luteinzeilen  von  der  Theca  interna  ab)  den 
8arkomen  zuzuzählen. 

8.  Alle  diese  Veränderungen  können  bei  Corpus  luteum  gravidi* 
tatis  wie  auch  beim  C.  1.  menstruationis  vorkommen. 

9.  Ob  Beziehungen  zwischen  den  anatomischen  und  funktionellen 
Veränderungen  des  Corpus  luteum  bestehen  und  welche  diese  sind, 
steht  heute  noch  nicht  fest. 

L.  Fränkel  (47)  hat  seine  Versuche  auch  in  der  Weise  fort- 
gesetzt, dass  er  Tiere  gegen  Corpus  luteum  immunisierte.  £s  ist  ihm 
und  Lichtwitz  gelungen,  durch  streng  aseptische  Einspritzung  steigen- 
der Dosen  von  Corpus  luteum  der  Kuh  in  die  Bauchhöhle  des  Ka- 
ninchens die  zweifellos  hier  vorhandene  Giftwirkung  durch  fortschrei- 
tende Immunisierung  unschädlich  zu  gestalten  und  in  dem  Blutserum 
des  Kaninchens  einen  Antikörper  zu  finden,  der,  nach  Art  der  Ambo- 
zeptoren  wirkend,  eine  ganz  eklatante  zytoly tische  Wirkung  g^enüber 
den  Luteinzeilen  im  Mikroskop  und  Reagenzglas  zeigt.  Gegen  Hai  bans 
Einwand  (s.  pag.  614 — 515)  betr.  der  Corpus  luteum -Theorie  führt 
Fränkel  aus,  dass  schon  im  reifenden  Follikel  sich  die  Luteinzeilen 
entwickeln,  und  dass  das  Corpus  luteum  eine  zur  Eiaufnahme  geeignete 
Schwellung  des  Endometriums  immer  vorbereite,  die  im  Falle  der  Nicht- 
aufnahme eines  befruchteten  Eies  wieder  zurückgehe,  ebenso  wie  das 
Corpus  luteum  sich  dann  schneller  zurückbilde.  Auf  Mandls  (s.  pag.  515) 
Einwand  erwidert  Fränkel,  dass  zwar  die  Anfangsfunktioo  des 
Corpus  luteum  grundsätzlich  immer  dieselbe  sei,  dass  aber  bei  bestehen- 
der Gravidität  andere  Stoffe  sich  in  ihm  bilden  könnten.  Die  Ver- 
suche Mandls  (s.  vorigen  Bericht  pag.  533  und  576  —  077  Nr.  6ä) 
erkennt  Fränkel  nicht  an,  da  jener  grosse  Follikel  im  transplan- 
tierten  Ovarium  als  Corpus  luteum  anzusprechen  sei  und  eine  Verbin- 
dung mit  der  Bauchhöhle  gehabt  haben  könne,  und  da  auch  wahr- 
scheinlich noch  andere  Corpora  lutea  im  Ovarium  vorhanden  gewesen 
seien,  die  Man  dl  als  atretische  Follikel  irrtümlich  ansähe. 

Nach  Halb  an  (47)  kann  für  die  Eieinbettung  die  Funktion  des 
Corpus  luteum  deshalb  kaum  in  Betracht  kommen,  weil  zu  einer  Zeit, 
in  welcher  eine  Deciduabildung  eintritt,  das  Corpus  luteum  als  solcbea 
noch  nicht  ausgebildet  ist.  Er  bemängelt  die  zu  kleine  Zahl  der 
Fräukelschen  Versuche  und  glaubt,  dass  Fränkel  wohl  den  EiD- 
fluss  der  Ovarien,  nicht  aber  das  Corpus  luteum  für  die  Eieinbettung 
nachgewiesen   habe.     Die  Abhängigkeit   der  Menstruation    vom  Corpus 
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luteum  scheint  ihm  ebenfalls  unerwiesen  und  auch  unwahrscheinlich, 
weil  Ovulation  und  Menstruation  wahrscheinlich  zeitlich  nicht  zusammen- 
fallen and  weil  nach  Laparotomien  die  Menstruation  sich  überhaupt 
nicht  selten  verspätet 

M  a  n  d  1  (47)  findet  einen  Widerspruch  in  der  Auffassung  F  r ä  n  k  e  1  s, 
das»  ein  Unterschied  zwischen  Corpus  luteum  graviditatis  und  men- 
Btniatiouis  nicht  besteht,  und  seiner  Bemerkung,  dass  „erklärl icher weise*^ 
die  Luteintabletten  von  trächtigen  Kühen  nicht  die  Wirkungen  auf 
Ausfallserscheinungen  hatten  wie  die  von  nicht  trächtigen. 

Scbauta  (47)  hat  in  2  Fällen  nach  Kastration,  in  denen  Ovarin 
erfolglos  gegeben  wurde,  von  Fränkels  Luteintabletten  vorzügliche 
Erfolge  gesehen.  Diesen  Fällen  stehen  aber  eine  ganze  Reihe  negative 
gegenüber,  so  dass  ein  abschliessendes  Urteil  nicht  möglich  ist  Schauta 
glaubt,  dass  die  von  Fränkel  angenommene  Ausbreunung  der  Cor- 
pora lutea  das  Eierstocksgewebe  so  schädigt,  dass  es  atrophisch  wird 
und  empfiehlt,  die  Tiere  nach  diesem  Eingriff  so  lange  leben  zu  lassen, 
dass  man  die  Schädigung  der  Eierstöcke  feststellen  kann. 

Skrobansky  (47)  hat  bei  trächtigen  Kaninchen  nach  Kastration 
die  Schwangerschaft  in  einigen  Fällen  weitergehen  sehen,  niemals 
aber,  wenn  nur  die  Corpora  lutea  entfernt  wurden.  Er  erklärt  dies 
so,  dass  das  Corpus  luteum  die  Tätigkeit  des  Ovariums  aufhebt  und 
dass,  wenn  diese  Gegenwirkung  wegfällt,  der  Einfluss  der  inneren 
Sekretion  des  Ovariums  überstark  wird  und  zur  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  führt 

Im  Anschluss  an  Fränkels  Versuche  hat  Kleinhans  (50)  bei 
trachtigen  Kaninchen  die  Corpora  lutea  entfernt  und  zwar  unter  25  Ver- 
suchen 14  mal  mit  weniger  eingreifendem  Verfahren,  indem  er  die 
Narkose  wegliess,  den  Medianschnitt  durch  den  Flanken  schnitt  ersetzte 
und  die  Corpora  lutea  nicht  ausbrannte,  sondern  sie  mit  einer  Pinzette 
aushob  oder  auskratzte.  Sechsmal  dauerte  die  Schwangerschaft  an, 
iind  zwar  zweimal  bei  Operation  am  neunten  Tage,  einmal  am  elften 
Tage,  dreimal  am  dreizehnten  Tage  nach  der  Begattung.  Unter  diesen 
sechs  positiven  Fällen  gehören  vier  zu  der  letzten  Reihe  mit  dem 
schonenderen  Eingriff.  Da  es  ausserdem  in  acht  Fällen  von  einfacher 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  zweimal  zu  Abort  und  dreimal  zur  Rück- 
bildung der  Eikammern  kam,  nimmt  Kleinhans  an,  dass  beider 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  der  Eingriff  an  sich  von  Einfluss 
gewesen  ist,  und  dass  das  Corpus  luteum  nicht  die  Funktion  hat,  der 
Weiterentwickelung  der  Schwangerschaft  vorzustehen,  jedenfalls  nicht 
über  den  neunten  Tag  hinaus. 

L  Fränkel  (48)  hat  seinen  etwa  120  Tierversuchen  60  weitere 
hinzugefügt  Nach  drei  Ausbrennungen  der  Corpora  lutea  vor  der 
losertion  des  Eies  ging  einmal  —  bei  gänzlicher  Ausbrennung  —  die 
Schwangerschaft    zurück,   die    beiden    anderen    Male  —  bei    teil  weiser 
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Ausbrennung  —  blieb  sie  bestehen.  Bei  zwei  Totalausbrennungen  der 
Corpora  lutea,  die  sich  sämtlich  auf  dem  einen  Ovarium  befanden  (ein- 
seitige Ovulation)  —  das  andere  Ovarium  blieb  unberührt  —  bildeten 
sich  alle  Eikammern  zurück.  Von  20  Tieren,  deren  Corpore  lutea  tief 
ausgebrannt  wurden,  wurden  später  18  wieder  trächtig.  Endlich  hat 
von  19  graviden  Kaninchen,  die  zwischen  dem  9. — 16.  Tage  nach  der 
Begattung  kastriert  wurden,  kein  einziges  ausgetragen.  Trotz  die^r 
mit  seiner  Theorie  in  vollem  Einklang  stehenden  Versuche  nimmt 
F r ä n k e  1  mit  Rücksicht  auf  die  Beobachtungen  von  Essen-Möller 
(s.  pag.  532,  Nr.  242)  und  Kleinhans  an,  dass  der  Einfluss  des 
Corpus  luteum  auf  die  Schwangerschaft  bei  Mensch  und  Tier  ver- 
mutlich nur  noch  kurze  Zeit  nach  der  Eiinsertion  vorhanden  ist. 

Wall  Art  (58)  fand  in  den  Ovarien  einer  Frau,  die  an  Chorioepitheiiom 
nach  Blasenmole  zugrunde  ging,  an  zystischen  wie  an  kleineren  Follikeln  eine 
beträchtliche  Wucherung  von  Zellen  der  Theca  interna,  die  schließsiich  den 
Luteinzellen  in  Anordnung,  Gestalt,  Gehalt  von  Fetttropfen  (Schwärzung 
durch  Osminmsäure)  und  Färbung  so  ähnlich  werden,  dass  Wallart  sie  als 
Luteingewebe  bezeichnet.  Ausserdem  fand  er  besonders  reichlich  unter  der 
Oberfläche,  aber  auch  in  die  Tiefe  eingedrungen  deciduaähnliche  Zellen,  die 
ihrerseits  wieder  jenen  Luteinzellen  sehr  ähnlich  werden  können  und  auch  zum 
Teil  fettartige  Körner  enthalten,  so  dass  eine  Verwechslung  zwischen  diesen 
beiden  Zellarten  eintreten  kann.  Wallart  fand  dann  in  den  Ovarien  von 
sechs  Wöchnerinnen,  die  zur  Sektion  gekommen  waren,  gleichai-tige  Verände- 
rungen und  kennzeichnet  diese  Beobachtung  dahin,  dass  in  der  Gravidität  eine 
Umwandlung  der  Theca  interna  vieler  Follikel  in  ein  epitheloides  Gewebe  statt- 
findet, das  dem  Luteingewebe  der  wahren  gelben  Körper,  was  Form  und  Be- 
schaffenheit der  Elemente  anbelangt,  äusserst  ähnlich  sieht.  Diese  Follikel 
können  sich  zu  Zysten  (von  Linsen-  bis  Haselnussgrösse)  erweitern  oder  zu 
soliden  Massen  epitheloiden  Gewebes  umbilden.  Somit  kommt  Wallart  zu 
dem  Schluss,  dass  sowohl  bei  normaler  als  auch  bei  Blasenmolen- 
Schwangerschaft  in  den  Ovarien  die  gleichen  Veränderungen 
vorkommen,  nämlich  eine  Massenproduktion  von  Luteingewebe  und  Bildung 
grösserer  oder  kleiner  Zysten,  deren  Wand  zum  Teil  aus  eben  diesem  Lutein- 
gewebe besteht.  Von  einer  Überproduktion  von  Luteingewebe  bei  Blasenmole 
sei  also  nicht,  zu  reden. 

Kuban  (51)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  zystischer  Entartung  der 
Ovarien  bei  Blasenmole.  Der  erste  betrifft  eine  36jährige  IVpara,  mit  apfel- 
bis  faustgrossen  Ovarialkystomen  und  mannskopfgrossem  Uterus.  Doppelseitige 
Ovariotomie,  zwei  Tage  darauf  Ausstossung  der  Blasenmole.  Im  zweiten  Falle 
wurden  bei  einer  42jährigen  X  para  V^  Jahr  nach  Ausräumung  einer  Blasenmole 
zwei  bühnerei-  bis  faustsrosse  Ovarialkystome  entfernt  mitsamt  dem  Uterus, 
der  chorioepitheiiom  verdächtig  war.  In  den  einzelnen  walnuss-  bis  bühnereh 
grossen  Zystenräumen  fand  sich  stets  eine  Schicht  von  Luteinzellen,  wodurch 
die  Zysten  als  Corpus  luteum-Zysten  gekennzeichnet  waren.  Die  Luteinzellen 
fanden  sich  auch  im  Ovarialstroma  in  zahlreichen  Herden  von  verschiedener 
Ausdehnung  ausgestreut,  ohne  dass  ein  Zusammenbang  dieser  Herde  mit  den 
Luteinzellen  der  Zysten  wände  nachweisbar  gewesen  wäre. 

Am  Schluss  gibt  Kuban  noch  die  Krankheitsgeschichte  und  den  makro- 
sk epischen  Befund  eines  dritten  gleichartigen  Falles. 
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Bamberg  (43)  beschieibt  einen  Fall  von  Einklemmung  zystischer  Eier- 
stöcke bei  Blasenmole  bei  einer  21jährigen  Igravida.  Die  Ovarien  wurden  bis 
auf  einen  anscheinend  gesunden  Rest  durch  Köliotomie  entfernt,  die  Mole  wurde 
am  selben  Tage  nach  Ausstossen  eines  10—11  cm  langen  ödematösen  Fötus 
ausgeräamt,  sie  bestand  aus  hirsekorn-  bis  erbsengrossen  Zotten,  die  derganeen 
Gborionflilche  anfsassen.  Die  Ovarientnmoren  bestanden  aus  kleinen  Lutein- 
Zysten,  ohne  Absprengung  von  Luteinzellen  in  das  Stroma.  Diese  ist  nach 
Bamberg  noch  nicht  vorbanden,  weil  es  sich  um  ein  jüngeres  Stadium  der 
Lateinzellenwacherung  und  Blasenmolenbildung  handelt. 

Birnbaum  (44)  beobachtete  einen  Fall  von  Zwillingsschwangerschaft  bei 
einer  37jährigen  Ilgravida,  in  dem  das  eine  Ei  in  toto  in  eine  2  kg  schwere 
Blasenmole  verwandelt  war.  Die  Frau  ging  sechs  Wochen  nach  der  Kntbin- 
dang  an  Myokarditis  zu  gründe  und  es  fanden  sich  im  linken  Ovarium  ein 
ziemlich  grosses  wohlgebildetes  Corpus  luteum  und  ein  kleines  mit  durch- 
brochener Tunica  propria  urd  abgesprengten,  in  dem  Ovarialstroma  sich  ver- 
lierenden Lutein Zellenverbänden.  Einzelne  Haufen,  wie  auch  die  beiden  Corpora 
lutea,  enthielten  phosphorsauren  Kalk. 

Über  die  biolo<;iscbe  Bedeutung  der  Eierstöcke  nach  Entfernung 
der  Gebärmutter  haben  Man  dl  und  Bürger  (70)  eingehende,  auf  ver- 
schiedenen Wegen  sich  bewegende  Untersuchungen  angestellt. 

Zunächst  wurden  3  Kaninchen  der  Uterus  exstirpiert,  die  Tiere 
nach  3  Jahren  getötet,  die  Ovarien  dann  untersucht  und  verglichen 
mit  den  Ovarien  dreier  Kontrolltiere  \on  gleicher  Art  und  Rasse.  Um 
dem  Einwand  zu  begegnen,  dass  der  Zeitraum  von  drei  Jahren  zu  gross 
sei  für  diese  Tiere,  wurden  bei  zwei  anderen  Kaninchen  schon  1  Jahr 
nach  der  Uterusexstirpation  die  Ovarien  entnommen.  Da  auch  bei 
diesen  Versuchen  noch  zu  rechnen  war  mit  zu  grosser  Verschiedenheit 
der  Keimdrüsen  bei  den  einzelnen  Tieren ,  so  wurden  bei  weiteren 
5  Kaninchen  zugleich  mit  dem  Uterus  das  eine  Ovarium  entfernt,  das 
andere  bei  drei  Tieren  nach  16  Monaten,  bei  zweien  nach  12  Monaten. 
Bas  zuerst  entfernte  Ovarium  diente  zum  Vergleich  mit  dem  zurück- 
gebliebenen. Die  histologische  Untersuchung  dieser  Ovarien  ergab, 
dass  erstens  die  Gefäss Versorgung  der  zurückgebliebenen  Organe  eine 
nicht  immer  der  Norm  entsprechende  gewesen  war,  so  dass  einerseits 
Bich  Stauungserscheinungen  mit  ihren  Folgezuständen  geltend  machen 
konnten,  andererseits  auch  die  an  der  Oberfläche  der  Organe  zur  Ent- 
wickelung  kommenden  Gebilde  in  ihrer  Weiterentfaltung  behindert 
waren,  und  somit  im  allgemeinen  die  Funktionsbedingungen  für  diese 
Organe  im  gewissen  Sinne  zu  schwierigen  geworden  waren. 

Eine  Versuchsreihe  an  6  Affen  gab  weniger  deutliche  Befunde, 
da  die  Beurteilung  der  Veränderungen  an  diesen  Ovarien  schwieriger 
ist.  Dagegen  Hess  sich  eine  klinische  Beobachtung,  die  gleichsam  einen 
Versuch  in  viva  darstellt,  in  eine  gewisse  Analogie  zu  den  ersten  Tier- 
versuchen bringen. 

Die  Verfasser  haben  dann  das  umfangreiche  Material  der  Schauta- 
»chen  Klinik  für  ihre  Untersuchungen   verwertet.     Sie   verfügten   über 
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405  Fälle,    in    denen   wegen   Myom,    Metritis,    Prolaps   oder   Adnex- 
erkrankungen'  der  Uterus  ezstirpiert  war,  und  teilen  diese  in  6  Gruppen: 

I.  Supravaginale  Amputation,  Totalexstirpation  des  Uterus  per 
abdomen  mit  £ntfernuug  der  Ovarien. 

II.  Supravaginale  Amputation,  Totalexstirpation  des  Uterus  per 
laparotomiam  mit  Belassung  eines  oder  beider  Ovarien. 

III.  Vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Myom  mit  Ent- 
fernung der  Ovarien. 

IV.  Vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  Adnexerkrankung 
mit  Entfernung  der  Ovarien. 

V.  Vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  Belassung  beider 
Ovarien. 

VI.  Vaginale  Totalexstirpation  des  Uterus  mit  Belassung  eines 
Ovariums. 

Diese  6  Abteilungen  werden  im  einzelnen  besprochen  und  die  ein- 
zelnen Gesichtspunkte  kritisch  beleuchtet.  Vergleicht  man  in  2  Haupt- 
abteilungen das  spätere  Verhalten  der  Kranken,  denen  beide  Eierstöcke 
entfernt  waren,  und  der  anderen  Gruppe,  bei  der  eine  oder  beide  Keim- 
drüsen belassen  wurden,  so  ergibt  sich  für  das  erhaltende  Verfahren 
in  einzelnen  Punkten  ein  Vorteil.  Doch  ist  das  Verfahren  nicht  sicher, 
denn  in  einer  Anzahl  von  Fällen  treten  dieselben  Erscheinungen  früher 
oder  später  auf,  wie  nach  der  radikalen  Operation. 

Auf  die  richtige  Erkenntnis  dieser  Tatsache  sind  auch  die  Be- 
strebungen Olshausens  und  Werths  zurückführen,  bei  der  Zurück- 
lassung der  Ovarien  für  eine  möglichst  gute  Gefäss Versorgung  dieser 
Organe  Sorge  zu  tragen.  Die  Verfasser  geben  wegen  der  mangeln- 
den Sicherheit  des  Erfolgs  dem  konservativen  Verfahren  trotz  seiner 
unleugbaren  Vorteile  nicht  ohne  Einschränkung  den  Vorzug  und 
raten,  lieber  so  lange  als  möglich  zu  konservieren,  als  konservativ  zu 
operieren. 

Endlich  haben  die  Verf.  bei  14  Frauen  die  Good  mansche 
Wellenbewegung  untersucht  in  der  Weise,  dass  sie  bei  jeder  Frau  2  mal 
täglich  zur  selben  Tageszeit  eine  Temperaturmessung,  Pulszählung,  Blut- 
druckbestimmung  und  eine  Prüfung  der  Muskelkraft  vornahmen. 

Aus  allen  diesen  Untersuchungen  werden  folgende  Schlüsse  auf- 
gestellt: 

1.  Als  sichtbarer  Ausdruck  der  Tätigkeit  des  normal  funktionieren- 
den Ovariums  besteht  beim  geschlechtsreifen  Weibe  a)  die  Menstruation, 
b)  die  Menstruationswelle. 

2.  Erlischt  die  Funktion  des  Ovariums,  oder  werden  die  Ovarien 
entfernt,  so  erlischt  sowohl  die  Menstruation  wie  die  Menstruations- 
welle. Durch  den  Mangel  der  für  das  Gleichgewicht  des  Organismus 
notwendigen  Stoffe  können  Symptome  auftreten,  die  unter  dem  Namen 
der  klimakterischen  oder  Ausfallserscheinungen  bekannt  sind. 
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3.  Wird  der  Uterus  entferDt  und  werden  die  Ovarien  erhalten,  so 
erlischt  zwar  zunächst  die  Menstruation  als  sichtbarer  Ausdruck  der 
Ovarialtätigkeit,  die  Welle  aber  bleibt  erhalten  (wenigstens  in  einer 
Reihe  von  Fällen  und  durch  eine  kürzere  oder  längere  Zeit)  „als  Aus- 
druck des  Weiterfunktionierens  des  Ovariums,  als  Ausdruck  der  inneren 
Menstruation^^  In  diesen  Fällen  sind  keine  Ausfallserscheinungen 
festzustellen,  da  offenbar  die  für  das  Gleichgewicht  notwendigen  Stoffe 
hervorgebracht  werden.  Wohl  können  sich  auch  in  manchen  Fällen 
Molimina  roenstrualia  bemerkbar  machen,  die  wir  ja  aber  auch  als 
Sjmptome  des  Weiterfunktionierens  des  Ovariums  bei  fehlendem  Uterus 
auflassen. 

4.  Das  Verschwinden  der  „Welle"  in  diesen  Fällen  können  wir 
als  Ausdruck  des  Funktionstodes  der  Keimdrüse  deuten.  Dass  in  diesen 
letzten  Fällen  in  der  Regel  mehr  oder  weniger  heftige  Ausfallserschei- 
nuD^n  auftreten,  hängt  nach  dem  Vorhergesagten  mit  der  durch  das 
allmähliche  Aufhören  der  Ovarialfunktion  bedingten  geringeren  oder 
aufhörenden  Produktion  der  für  den  Gesamthaushalt  des  geschlechts- 
reifen  Weibes  nötigen  Stoffe  zusammen. 

Auf  demselben  Gebiete  arbeitete  Keitler  (68),   der    das    anato- 
mische und    funktionelle  Verhalten   der   belassenen  Ovarien  nach  £x- 
stirpation  des  Uterus  untersuchte.     Zunächst  hat  Keitler  durch  Ver- 
suche an  Kaninchen  festgestellt,  dass  bei  <liesen  nach  Entfernung  des 
Uterus  die  Keimdrüsen  sich  ungehindert  weiter  entwickelten.    Das  lag 
daran,  dass   bei  diesen  Tieren  die  Keimdrüse  nur  von  der  Arteria  sper- 
matica  versorgt  wird,  und  dies  Gefass  bei  der  Uterusabsetzung  unver- 
sehrt bleibt.     Beim    Menschen    liegen   die    Verhältnisse   anders.     Hier 
wird,  wie  Keitler  durch  8  Beobachtungen  an  der  Leiche  feststellte, 
fa«t  stets  das  Ovarium  in  erster  Linie  durch  den  Ramus  ovaricus  der 
Art.  uterina  versorgt,   und   es   ist  fast  unmöglich,   bei   der  Absetzung 
des  Uterus   diesen  Ast   zu  schonen,  so  dass  die  Hauptblutzufuhr  dem 
Ovarium  bei  dieser  Operation   regelmässig   abgeschnitten  oder  verküm- 
mert wird.     Nachdem  Keitler  über  einzelne  hierher  gehörige  Fragen 
»ich  näher  geäussert  hat,  bringt  er  einen  eingehenden  Bericht  über  die 
ihm  zur  Verfügung  stehenden  klinischen  Beobachtungen.    £s  sind  dies 
ans  der  Klinik  Chrobak  494  Fälle,  in  denen  nach  Entfernung  des 
Uterus  die    Adnexe   einer  oder   beider   Seiten    zurückgelassen    wurden 
und   221  Fälle   von  Abtragung   der  Adnexe    beiderseits    zugleich    mit 
dem  Uterus.     Wegen   ungenügenden  Angaben    waren    aus  dieser  Zahl 
um-   101    und    71   Fälle   verwertbar.     Keitler   fasst   seine   Beobach- 
tungen  in  folgenden  Hauptsätzen  zusammen : 

1.  Die  Ovarien  können  nach  Exstirpation   des  Uterus   bei   intakt 
erhaltener  Gefäss Versorgung  normal  bleiben. 

2.  £e  ist  durch  Versuche  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die  mensch- 
lichen Ovarien  bei  der  Exstirpation  oder  Amputation  des  Uterus  durch 
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Verlust  ihres  Hauptgefässes,  des  Ramus  ovaricus  der  Uterina,  leiden, 
dass  es  im  wesentlichen  ein  Zufall  ist,  wenn  —  selbst  bei  besonderer 
Aufmerksamkeit  —  dieser  Ast  geschont  wird,  dass  sich  aber  verschie- 
dene Kollateralen  bilden  können,  und  dass  in  einem  verhältnismässig 
nicht  unbedeutenden  Prozentsatz  atypische  Gefässe  zum  Ovarium 
verlaufen. 

B.  Diejenigen  Frauen,  denen  bei  der  Exstirpation  des  Uterus  eine 
oder  beide  Keimdrüsen  belassen  wurden,  sind  im  allgemeinen  denen 
gegenüber  im  Vorteil,  welchen  bei  der  Operation  die  Eierstöcke  mit 
entfernt  wurden.  Vor  allem  ist  ein  grösserer  Prozentsatz  der  ersteren 
frei  von  Ausfallserscheinungen;  die  in  einer  Anzahl  von  Fällen  auf- 
tretenden Beschwerden  setzen  im  Durchschnitt  später  ein,  als  die  nach 
doppelseitiger  Ovariotomie;  ein  Unterschied  in  der  Richtung,  dass,  wie 
einige  behaupten,  die  Ausfallserscheinungen  bei  den  Kastrierten  rascher 
abklingen,  ist  keineswegs  zu  ersehen.  Die  Nervosität,  die  zum  Bilde 
der  Ausfallserscheinungen  gehört,  tritt  bei  Belassung  der  Eierstöcke 
später  auf.  Die  Intensität  der  Beschwerden  scheint  bei  beiderseitig 
Kastrierten  stärker  zu  sein. 

4.  Ein  Nachteil  von  der  Zurücklassung  der  Ovarien  konnte  in 
keinem  Falle  festgestellt  werden. 

5.  Auch  in  vorgeschrittenem  Alter,  über  die  Vierziger  hinaus,  sind 
die  Ovarien  von  Bedeutung  und  dem  gemäss  zu  schonen. 

Somit  sind  die  Erfolge  der  erhaltenden  Behandlung  —  wenn  auch 
nicht  gerade  ideal  —  so  doch  besser  als  die  der  radikalen,  und  es  ist 
nicht  ausgeschlossen,  dass  eine  verbesserte  Technik  die  Erfolge  noch 
günstiger  gestalten  kann.  Von  besonderer  Bedeutung  wird  es  stets 
sein,  dass  das  Ovarium  für  seine  sekundäre  Gefäss Versorgung  günstig 
gelagert  wird:  vor  allem  ist  die  Vena  spermatica  zu  schonen,  das 
Ovarium  gut  zu  fixieren,  und  die  Herstellung  guter  Wund  Verhältnisse« 
besonders  auch  durch  sorgsame  Überkleidung  der  Wunde  mit  Peritoneum, 
anzustreben. 

Die  Einwirkung  der  Kastration  auf  den  Phosphorgehalt  des  weib- 
lichen Organismus  hat  Hey  mann  (67)  durch  Stoffwechelbestimmungen 
an  Ratten  untersucht.  Die  Kastration  wurde  in  Narkose  vorgenommen, 
die  Blutstillung  durch  Abklemmung  des  Mesovarium  bewirkL  Unter- 
sucht wurden  gesondert  das  Skelett  und  die  Weichteile  (ohne  Häute, 
Klauen  und  Schneidezähne).  Für  die  Weich  teile  fand  Hey  mann 
keinen  Unterschied  in  Lezithin  geh  alt  bei  kastrierten  und  nicht  kastrier- 
ten Tieren.  Der  Nukleingehalt  war  sehr  wechselnd,  vielleicht  reichte 
die  angewandte  Methode  nicht  aus.  Der  Phosphatgehalt  wird  durch 
Kastration  erheblich  vermindert,  und  zwar  ist  dieser  Gehalt  um  so 
geringer,  je  länger  das  Tier  die  Kastration  überlebt  hat  Der  letzte 
Satz  gilt  auch  für  die  Knochen,  während  eine  Bestimmung  des 
Lezithins,  wie  des  Nukleins  hier   nicht   durchzuführen    war  wegen  der 
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geringen  Menge,  in  der  diese  Körper  im  Knochen  vorkommen.  Es 
geht  also  aus  diesen  Versuchen  hervor,  dass  die  Kastration  gesunder 
weiblicher  Säugetiere  keine  dauernde  Phosphorretention  zur  Folge  hat, 
sondern  anscheinend  .eine  Verminderung  des  Phosphorgehaltes  in  den 
Knochen  wie  in  den  Weichteilen,  während  der  Lezithingehalt  nicht  be- 
einflusst  wird. 

L.  Zuntz  (78)  untersuchte  an  4  Frauen,  bei  denen  die  erkrankten 
Adnexe  entfernt  wurden,  den  Bauerstoffverbrauch  vor  und  nach  der 
Kastration,  bei  dreien  auch  unter  Darreichung  von  Oophorin  nach  der 
Operation.  Nur  in  einem  Falle  trat  nach  der  Kastration  eine  wirk- 
liche Verlangsamung  des  Stoffwechsels  ein.  Die  Oophorindarreichung 
bewirkte   in  keinem  Falle  eine  deutliche  Steigerung  des  Stoffwechsels. 

Agnes  Bluhm  (59)  hat  bei  einer  Elytrohysterektomie,  die  sie 
bei  einer  4(>jährigen  Virgo  wegen  eines  Scheidensarkoms  ausführte,  aus 
technischen  Gründen  die  Ovarien  zurückgelassen.  Einige  Zeit  nach 
der  Operation  traten  heftige  Molimina  menstruationis  auf  —  was  also 
entgegen  Werths  Auffassung  doch  möglich  ist  —  und  die  Molimina 
verschwanden  vollständig  nach  der  Kastration.  Ausfallserscheinungen, 
die  sehr  bald  auftraten,  wurden  erfolgreich  mit  Luteinpräparaten  be- 
kämpft. Das  rückfällig  gewordene  Sarkom,  das  vor  der  Kastration 
rasch  gewachsen  war,  ist  seitdem  (8  Monate)  nur  wenig  grösser  ge- 
worden und  macht  bis  jetzt  keine  Beschwerden. 

Fenwick  (86)  glaubt,  dass  man  jetzt  als  Rückschlag  gegen 
den  früheren  Standpunkt  in  der  Schonung  der  Ovarien  zu  weit  gehe, 
indem  man  sich  scheue,  wirklich  kranke  Ovarien  zu  entfernen  und 
lieber  die  Kranken  viele  Jahre  lang  leiden  lasse.  Fenwick  hat  in 
den  letzten  zwanzig  Jahren  etwa  6  mal  wegen  heftiger  Beschwerden 
durch  chronische  Oophoritis  kastriert  und  immer  mit  vortrefflichem  Er- 
folg.' Der  letzte  Fall,  der  eine  27jährige  NuUipara  betrifft,  wird  genau 
beschrieben.  Die  Kranke  war  9  Monate  hindurch  in  der  verschiedensten 
Weise  ohne  Erfolg  behandelt  worden  und  wurde  von  Fenwick  selbst 
zunächst  5  W.  konservativ  klinisch  behandelt,  auch  ohne  Erfolg. 
Vom  2.  Tag  nach  der  Operation  an  blieben  die  Schmerzen  weg  und 
die  Kranke  erholte  sich.  Die  Ovarien  waren  klein,  zystisch  entartet, 
enthielten  keine  normalen  Follikel.  Die  Albuginea  war  .verdickt 
das  Stroma  des  einen  zirrhotisch.  Fenwick  fand  in  seinen  Fällen 
immer  die  Tuben  normal,  den  Uterus  besonders  klein,  in  einem  Falle 
schien  die  Ovarialarterie  wesentlich  kleiner  als  sonst  zu  sein.  In  der 
Besprechung  stimmen  Parsons,  Hodgson,  Hey  wood  Smith  dem 
Vortragenden  bei. 

Macnaughton-Jones  (92)  bespricht  die  entzündlichen  Ver- 
änderungen der  Adnexe,  die  zu  Anfang  klinisch  sehr  schwer  zu  dia- 
gnostizieren sind.  Die  erkrankten  Tuben  machen  im  Beginn  der  Er- 
krankung, wenn  sie   noch  wenig  verdickt  sind,    meist  mehr  Schmerzen 
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als  später,  wenn  sie  in  Tubensäcke  umgewandelt  sind.  Bei  der  Ovaritis 
findet  man  vier  Hauptabschnitte,  Hyperämie,  Hypertrophie,  Sklerose 
und  Zirrhose,  dabei  zystische  Entartung  verschiedenster  Herkunft 
Die  schwersten  Erscheinungen  nervöser  und  psychischer  Natur  macht 
die  Zirrhose,  die  auch,  wegen  der  Kleinheit  der  Ovarien,  am  schwersten 
zu  erkennen  ist.  Sind  ausgesprochene  Krankheitserscheinungen,  Dys- 
menorrhöe und  Schmerzen  im  Becken,  die  anderer  Behandlung  trotzen, 
so  soll  man  sich  nicht  vor  der  Exstirpation  der  Ovarien  scheuen. 
Macnaughton-Jones  will  jetzt  auch  in  solchen  Fallen  die  Trans- 
plantation von  Ovarien  versuchen,  wenn  ihm  geeignete  zur  Verfügung 
stehen. 

Auf  Grund  einer  Untersuchung  von  zwölf  Fällen  chronischer  Adnex- 
erkrankungen  gibt  Pinto  (94)  in  einer  vorläufigen  Mitteilung  seine 
Anschauungen .  über  die  chrouische  Oophoritis  wieder.  .  Er  verwirft  die 
übliche  Unterscheidung  von  parenchymatöser  und  interstitieller  Entzün- 
dung und  unterscheidet  zwischen  kortikaler  Oophoritis,  die  an  der  Ober- 
fläche entsteht  und  diffuser,  die  vom  Hilus  her  sich  ausbreitet  und  von 
den  Blut-  und  Lymphbahnen  vermittelt  wird. 

Nach  Zogha  (97)  spielen  die  Lymphgefasse  eine  wichtige  Rolle 
in  den  periuterinen  Entzündungen.  Sie  entstehen  von  einer  Metritis, 
meist  von  der  Cervix  her  und  sind  einer  intrauterinen  antiseptiscben 
Behandlung  zugängig.  Die  Tuben  und  Ovarien  brauchen  nicht  gleich- 
zeitig erkrankt  zu  sein.  Die  periuterinen  Abszesse  sind  meist  vereiterte 
Lymphangitiden  und  sitzen  gewöhnlich  seitwärts  neben  dem  Jsthmus. 
Ausser  der  eiterigen  gibt  es  auch  eine  nichteiterige  kurzdauernde,  gut- 
artige Lymphangitis ;  ferner  gibt  es  eine  umschriebene  EutzünduDg  im 
Douglas,  ohne  Beteiligung  der  Adnexe,  die  „Douglassite  essentielle'^  Con- 
d  am  ins.  Ein  Ovarialabszess  kann  vom  Lymphwege  aus  entstehen 
ohne  Beteiligung  der  Tube.  Die  Salpingo  •  Oophoritis  entsteht  am 
häufigsten  durch  den  Streptococcus,  danach  durch  den  Gonococcus, 
seltener  durch  Staphylococcus,  Bacterium  coli,  Pneumococcus  u.  a.  Der 
Gonococcus  kann  in  die  Tube  gelangen  entweder  vom  Endometrium 
her,  oder  durch  die  Lymphbahn  zunächst  aufs  Peritoneum  und  von  da 
in  die  Tuben  wand.  Die  Tube  kann  allein  befallen  sein.  Der  Strepto- 
coccus befällt  im  allgemeinen  die  Adnexe  auf  dem  Blut-  und  Lymph- 
wege,  aber  auch  von  der  Schleimhaut  aus.  Fast  stets  sind  Tube  und 
Ovarium  zugleich  betroffen,  gelegentlich  das  Ovarium  allein.  Das  Bac- 
terium coli  befällt  die  Adnexe  entweder  von  der  Genitalschleimhaut  her 
oder  von  peritonealen  Darmverwachsungen  aus. 

Die  Ausführungen  Zoghas  fussen  auf  einer  Verwertung  der 
Literatur  und  einer  Zusammenstellung  von  neun  Fällen,  darunter  drei 
neuen. 

Barr  au  d  (79)  bespricht  die  uterinen  Blutungen  bei  sklero-zysti- 
sehen  Ovarien  und  stellt  38  solcher  Fälle  zusammen.    Diese  Blutungen 
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treten  in  mehr  als  einem  Drittel  der  Fälle  auf,  sie  sind  entweder 
Metrorrhagien  oder  intermenstruelle  oder  profuse  Blutungen.  Sie  sind 
für  die  Diagnose  des  sklerozystischen  Ovariums  wichtig  und  scheinen 
abbäogig  von  nervösen  Einflüssen  des  erkrankten  Ovariums:  Die  Igni- 
panktur  der  Ovarien  stellt  ein  fast  ganz  sicheres  Mittel  gegen  diese 
Blutungen  dar. 

Nach  Boudey  (87)  entstehen  die  Blutzysten  des  Ovariums  durch 
Blutungen  in  Follikel,  Corpora  lutea  und  hydropische  Follikel.  Die 
follikuläre  oder  Rindensklerose  stellt  die  örtliche  Schädigung  des  Ge- 
webes dar,  den  Ausgangspunkt  für  diese  bildet  die  Oophoritis,  die  Ver- 
anlassung zur  Blutung  wird  gegeben  durch  Blutandrang  zu  Tuben  und 
Ovarien.  Bei  der  Entwicklung  unterscheidet  man:  Vermehrung  des 
Volumens  durch  Anwachsen  des  Inhaltes;  Zerreissung  der  Wand  mit 
Peritonitis,  Hämatokele  oder  in traligamentäres  Hämatom;  Stillstand  der 
Entwickelung  und  Rückbildung;  die  Behandlung  besteht  in  Ovario- 
tomie  oder  Resektion. 

Boudey  stellt  zu  seinem  Thema  15  Fälle  aus  den  Schriften  zu- 
sammen und  bringt  einen  neuen  von  Chavannaz  (siehe  vor.  Bericht 
pag.  541,  Nr.  139)  bei  einer  40 jähr.  Jungfrau  beobachteten. 

Bonney  (102)  prüfte  die  Beobachtungen  von  Farmer,  Walker 
und  Moore,  nach  denen  die  Heterotypie  der  Mitosen  (bei  dieser 
Heterotypie  für  die  Chromosomen  der  Tochterzellen  nur  halb  so  gross 
wie  die  der  Mutterzelle;  die  Chromosomen  ordnen  sich  in  Schlingen 
anstatt  in  V-Form,  wie  bei  der  normalen,  somatischen  oder  homotypen 
Mitose)  stets  zu  treffen  ist  bei  bösartigen  Neubildungen,  an  papillären 
Ovarialzysten,  die  ja  alle  Übergänge  von  gutartig  bis  bösartig  zeigen 
und  deshalb  zur  Untersuchung  dieser  Frage  sich  besonders  eignen.  £r 
untersuchte  3  (oder  6)  Zysten,  die  wahrscheinlich  vom  Parovarium 
stammten.  Bei  zweien  war  das  Epithellager  mehrschichtig,  die  Mitosen 
heterotyp,  es  fanden  sich  zahlreiche  multipolare  und  Riesen  mitogen. 
Die  andere  war  gutartig,  mit  einfacher  Epithelreihe  und  gewöhnlichen 
Mitosen.  Die  Heterotypie  der  Mitosen  halt  Bonney  für  den  Ausdruck 
der  Bösartigkeit,  nicht  etwa  für  die  Ursache.  Die  Heterotypie  is  wohl 
der  Ausdruck  dafür,  dass  die  Zelle  eine  ihr  vorher  nicht  innewohnende 
Kraft  erhalten  hat,  die  sie  zu  einem  neuen  bisher  nicht  besessenen 
Wachstum  befähigt. 

Die  Eibildung  in  Ovarialkarzinomen  hat  Liepmann  (132)  einer 
näheren  Untersuchung  unterzogen.  Li ep mann  fand  in  einem  Adeno- 
karzinom des  Ovariums,  von  einer  38 jähr.  Ipara  operativ  entfernt,  Zell- 
bildungen, die  den  besonders  in  den  letzten  Jahren  in  Ovarientumoren 
beschriebenen  Eibildungen  glichen.  Durch  eingehende  mikroskopische 
Untersuchung  und  durch  Vergleichung  mit  ähnlichen  Bildungen  in 
Geschwülsten  anderer  Organe,  wie  der  Mamma,  des  Intestinaltraktus, 
der  Orbita,    konnte  Liepmann    den    Nachweis   führen,   dass   es    sich 
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hier  nicht  um  EibilduDg  handelt,  sondern  um  regressive  Metamorphosen, 
bei  der  Zellkern  und  Protoplasma  der  absterbenden  Zelle  als  Eeioi- 
fleck  und  Keimbläschen  vorgetäuscht  werden  und  eine  albuminöse  Aus- 
scheidung, die  die  abgestossene  Zelle  umgibt,  als  Dotter  erscheiDL 
Vergleichende  Messungen  ergaben,  dass  der  Eikern  immer  wesentlich 
grösser  ist  als  das  fragliche  Gebilde  in  den  Tumoren  (10 — lljuza 
3  -  3,6  jti).  Die  Deutung  dieser  Gebilde  als  Ovula  bezeichnet  Liep* 
mann  als  eine  biologische  Ungeheuerlichkeit. 

Jung  (125)  beschreibt  einen  Ovarialtumor,  der  zahlreiche  Enorpelinselo 
and  Sarkomgowebe  enthielt.  Der  Tumor  stammte  von  einer  48jährigen  Frao. 
bei  der  anfangs  der  myomatöse  Uterus  entfernt  und  ein  halbes  Ovarium  zarflck- 
gelassen  war.  Aus  diesem  entwickelte  sich  der  Tumor.  Nachträglich  faod 
man  schon  in  der  anfangs  weggenommenen  Ovarialhälfte  Knorpel-  und  Sarkom- 
gewebe, ausserdem  in  der  Cervix  ein  Gewebe,  das  Jung  als  Endotheliom  be- 
zeichnet, das  ebenfalls  rezidivierte  und  mit  dem  Chondrosarkom  des  Ovarioms 
zu  einem  Tumor  sich  vermischte.  Jung  glaubt,  den  Tumor  des  Ovarinms  als 
Enchondrom  bezeichnen  zu  müssen,  entstanden  durch  Metaplasie  der  Zellen. 
Als  Teratom  will  er  den  Tumor  nicht  auffassen,  weil  er  in  ihm  nur  Abkömm- 
linge eines  Keimblattes  fand. 

Polano  (147)  beschreibt  fünf  Eierstockstumoren,  die  anfangs  irr- 
tümlich als  Endotheliome  aufgefasst  wurden  und  die  er  deshalb  als 
Pseudoendotheliome  bezeichnet.  Es  waren  zwei  primäre  Eierstocks- 
krebse, zwei  sekundäre  von  Magenkrebsen  ausgehende,  und  eine  Struma 
colloides  ovarii.  Indem  Polano  auf  die  Histologie  dieser  Tumoren 
genauer  eingeht,  erörtert  er  die  Ursachen  der  irrtümlichen  Diagni)seii 
und  warnt  besonders  vor  der  Diagnose  von  Endotheliomen,  die  von  deo 
Saftspalten  des  Bindegewebes  ausgehen.  Diese  Diagnose  ist  niemals 
zulässig,  da  die  Saftspalten  des  Ovariums  keinen  Endothel belag  haben. 
Die  von  Magenkrebsen  ausgehenden  Ovarialkrebse  entstehen  nach 
Polano  durch  „Seminium^S  durch  Aussaat  von  Krebskeimen,  die  zer- 
streut die  Magen  wand  durch  wucherten  und  von  dem  epithel  bekleideten 
Ovarium  leichter  aufgenommen  werden,  als  von  den  anderen,  mit  Peri- 
toneum umkleideten,  Bauchhöblenorgauen.  Damit  schliesst  sich  Polano 
der  in  den  letzten  Jahren  mehrfach  geäusserten,  u.  a.  von  Kraus 
(vgl.  Jahresbericht  über  1901,  pag.  251,  Nr.  374  und  pag.  280—288) 
gestützten  Auffassung  an.  Makroskopisch  unterscheiden  sich  nach 
Polano  die  sekundären  Ovarialkrebse  von  den  primären  durch  Derb- 
heit, Vielhöckerigkeit  und  geringere  Grösse,  während  die  primären 
Tumoren  infolge  stärkeren  Zerfalls  weicher,  zerreissl icher  sind  und 
so  oft  das  Bild  einer  Stieldrehung  bieten.  Bei  den  Strumen  findet  man 
ein  mit  Kolloid  gefülltes  Maschenwerk,  das  nach  Struktur  und  Inhalt 
völlig  Honigwaben  gleicht. 

Für  die  operative  Behandlung  stellt  Polano  die  Forderung,  dass 

1.  alle  nicht  primären  Ovarialkrebse, 

2.  alle  primären,  doppelseitigen, 
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3.  alle  einseitigen  Karzinome  mit  starken  Verwachsungen,  Meta- 
stasen in  der  Bauchhöhle  oder  Drüsen  nicht  mehr  operiert 
werden  sollen.  Er  empfiehlt  nur,  wo  Aszites  vorhanden  ist, 
diesen  durch  einen  kleinen  Leibschnitt  abzulassen. 

Als  Begründung  zu  Punkt  2  werden  angeführt  die  schlechten 
Operationserfolge  und  die  Möglichkeit,  dass  durch  die  Operation  die 
Aussaat  des  Krebses  noch  beschleunigt  wird,  da  man  gelegentlich 
sehoD  3  Wochen  post  operationem  im  Douglas  neue  Krebsmassen 
fühlt.  (Dabei  dürfte  die  Unterscheidung  von  Exsudatmassen  Schwierig- 
Ireiten  machen.     Ber.) 

Eretschmar  (130)  hat  einen  früher  (Bericht  über  1901,  pag.  223-224, 
Xr.  154}  von  ihm  beschriebenen  und  als  Endotheliom  gedeuteten  Ovarialtamor 
einer  weiteren  eingehenderen  Untersuchung  unterworfen  und  ist  im  Verlauf 
derselben  von  der  Diagnose  Endotheliom  zurückgekommen.  Der  Tumor  wird 
jetzt  TOD  ihm  als  Sti'uma  ovarii  aufgefasst.  Kretschmar  gibt  zunächst  eine 
sehr  eingehende  makroskopische  and  mikroskopische  Beschreibung  der  Ge- 
scbwalst  and  wendet  sich  gegen  Gott schalks  Auffassung,  der  einen  gleich- 
artigen Tumor  als Folliculoma  malignum  beschrieb.  Dann  erörtert  Kretschmar 
die  Herkunft  des  Tumors  und  weist  dabei  die  Annahme  eines  Teratoms  zurück, 
obwohl  sich  in  dem  Tumor  kleine  Knocbeustückchen  befinden.  Diese  Knochen- 
eplitter  fasst  Kretschmar  als  eine  metaplastische  Bildung  auf,  wie  sie  er- 
viesenermassen  auch  anderwärts,  ohne  teratoide  Grundlage,  vorkomme,  so 
in  Arterienwandungen,  Pleuraschwarten,  verisalkten  tuberkulösen  Lungenherden 
ond  L}rmphdrü8en.  Kretschmar  hält  den  Tumor  für  eine  metastatische 
Struma,  wie  sie  besonders  auch  im  Knochenmark  yorkomnien  and  die  sich  bei 
den  Wechselbeziehungen  zwischen  Schilddrüse  und  Keimdrüse  leicht  verstehen 
lassen. 

Schenk  (152)  beschreibt  einen  Krukenbergschen  Ovarialtumor,  der 
TOD  einer  27  jährigen  Hpara  durch  Köliotomie  entfernt  wurde.  Die  Frau  ging 
nach  einem  halben  Jahre  an  allgemeinem  Marasmus  zugrunde.  Die  Sektion 
«Tgab  krebsige  Lymphdrüsen,  aber  kein  primär  befallenes  Organ,  so  dass  die 
Neubildung  der  Ovarien  als  primär  anzusehen  ist.  Auf  Grund  des  histologischen 
Befundes  rechnet  Schenk  den  Tumor  den  Karzinomen  zu. 

Meredith  (138)  berichtet  über  einen  der  seltenen  Fälle,  in  denen  nach 
doppelseitiger  Ovariotomie  Schwangerschaft  eintrat.  Bei  einer 
35jfthrigen  jung  verheirateten  Frau,  die  etwa  acht  Wochen  schwanger  war, 
▼Orden  daroh  Eöliotonie  doppelseitige  Embryome  entfernt.  Es  erfolgte  der 
Abort.  Später  traten  erst  vereinzelt  und  spärlich  periodische  Blutungen  ein, 
daoD  wurde  die  Frau  wieder  regelmässig  menstruiert  und  P/«  Jahr  nach  der 
Operation  wurde  sie  wieder  schwanger.  Im  fünften  Monat  Abort  nach  einem 
ünfaU.  Da  hier  beide  Tumoren  langgestielt  waren  und  von  diesen  Tumoren 
eicher  nichts  zurückblieb,  auch  keine  dritte  Tube,  die  sich  bei  überzähligen 
Ovarien  finden  soll,  vorhanden  war,  nimmt  Meredith  an,  dass  ein  weiter  ab- 
gelegenes Ovarialstttck  in  einem  Ligamentum  ovarii  zurückblieb  und  in  Ver- 
bindong  stand  mit  der  Uterashöhle.  Mit  Rücksicht  hierauf  empfiehlt  Mere- 
<iith,  in  Fällen  doppelseitiger  Entfernung  der  nicht  bösartigen  Ovarien,  deren 
Stiel  möglichst  entfernt  vom  Uterus  abzusetzen,  um  so  eher  die  Möglichkeit 
einer  Schwangerschaft  zu  erhalten. 

Opitz  (144)  beschreibt  eine  umschriebene  Fremdkörper-Peritonits  an  der 
Harnblase,  welche  eine  Metastase  eines  Ovarialtumors  vortäuschte.   Der  Fremd- 
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körper  bestand  aus  Cholestearinkristallen ,  die  jedenfalls  aus  einer  geplatzten 
Zyste  des  operativ  entfernten  Ovarialkystoms  stammten. 

Über  einen  Fall  von  posttypböser  Eiterung  in  einem  Pseudomuzin  Kystom 
berichtet  Zantschenko  (160).  Die  Kranke  machte,  wie  aus  ihren  Angaben 
hervorging,  ^/4  Jahr  vor  der  glücklich  verlaufenen  Ovariotomie  einen  Abdo- 
minaltyphus durch.  Das  Vorhandensein  E b er t scher  Typhusbazillen  worde 
durch  Kulturen  und  Serumversuche  festgestellt. 

Doran  (111)  hat  zusammen  mit  sechs  schon  frQher  veröffentlichten  (Edinb. 
Med.  Journ.  1898  Vol.  111,  pag.  449)  im  ganzen  nenn  Fftlle  von  nicht  intra- 
ligamentären,  im  Anfang  der  Entwickelung  begriffener  Neubildungen  der  Ova- 
rien beobachtet,  die  Schmerzen  verursachten  und  druckempfindlich  waren.  Pliiie 
eigentliche  Ursache  für  diese  seltenen  Erscheinungen  bei  diesen  Tumoren  war 
nicht  zu  finden  —  Verwickelungen,  wie  Verwachsung,  Entzündung  etc.  waren 
hier  ausgeschlossen.  Eine  sichere  Unterscheidung  dieser  Tumoren  von  ent- 
zündlich veränderten  Ovarien  ist  klinisch  unmöglich.  Für  eine  Nenbildong 
spricht,  wenn  Schmerzen  auf  Ruhe  zurückgehen  und  doch  die  Schwellung  im 
Becken  zunimmt.    Alter,  Menstruation  u.  a.  sind  hier  nicht  zu  verwerten. 

Cttllingworth  (108)  veröffentlicht  aus  seiner  Praxis  eine  Reibe 
bemerkenswerter  Fälle,  aus  denen  er  die  Forderung  ableitet,  in  allen 
Fällen,  in  denen  die  Bösartigkeit  von  Tumoren  nicht  ganz  sicher  hU 
die  gänzliche  Entfernung  derselben  anzustreben,  auch  wenn  die  Er- 
krankung schon  weit  vorgeschritten  ist.  Dabei  bekennt  sich  Culling- 
worth  durchaus  nicht  als  Anhänger  solcher  Operateure,  die  auch  in 
den  verzweifeltsten  Fällen  ihre  Kranken  „nicht  ohne  die  TröstuDgen 
der  Chirurgie  sterben  lassen  wollen*^  Die  angeführten  Fälle  sind  ver- 
schiedener Art.  In  dem  einen  war  zuerst  nach  EröfiTnung  des  Ab- 
domens von  der  Entfernung  des  Tumors  (an  der  Oberfläche  sagoartige 
Massen,  starke  Verwachsungen,  reichlicher  Aszites)  als  aussichtslos  Ab- 
stand genommen,  da  aber  die  Kranke  sich  wider  Erwarten  erholte, 
wurde  doch  noch  die  Ovariotomie  gemacht,  und  zwar  erfolgreich,  die 
Kranke  starb  nach  10  Jahren,  jedenfalls  nicht  an  einem  Rückfalle. 
Der  2.  Fall  lag  ähnlich,  es  handelte  sich  um  ein  Papillom ,  die  Frau 
ist  gesund  12  Jahre  nach  der  Operation.  Die  dritte  Kranke  hatte  ein 
Pseudomyxoma  peritonei,  die  Operation  war  anfangs  von  anderer  Seite 
als  aussichtslos  widerraten  worden,  wurde  aber  doch  von  Culling- 
worth  noch  vorgenommen,  mit  günstigem  Erfolge  zunächst;  nach  b^  t 
und  11  Jahren  Nachoperationen,  die  letzte  war  sichtbar  unvollständig« 
immerhin  erholte  sich  die  Kranke  auch  von  dieser  Operation.  Die 
4.  Kranke  überlebte  3^/3  Jahre  die  Ovariotomie  wegen  eines  weit  vor- 
geschrittenen Karzinoms.  Im  5.  Fall  wurde  bei  einer  recht  elenden 
Kranken  ein  viel  kammeriges  Adenom,  mikroskopisch  verdächtig,  ent- 
fernt, 2  Jahre  lang  befand  sich  die  Operierte  vortrefflich,  dann  traten 
Erscheinungen  auf,  die  möglicherweise  von  einem  Rückfall  herrührten. 
Die  6.  Kranke,  ein  1 9  jähriges  Mädchen,  litt  an  einem  das  Becken  ausfüllen- 
den Spindelzellensarkom,  sie  ist  13  Jahre  nach  der  Ovariotomie  gesund. 
Bei  der  siebenten,  eiuer  26jährigen,  wurde  ebenfalls  ein  Sarkom 
(Spindel-  und  eiförmige  Zellen  in  Strängen  angeordnet)  entfernt,  sie  ist 
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nach  TVs  Jahren  gesund.  Im  8.  Falle  wurde  von  oben  ein  Ovarial- 
karzinom,  2  Wochen  später  von  unten  der  sekundär  karzinomatöse 
Uterus  entfernt.  Obwohl  Rückfälle  eintraten,  befand  sich  die  Kranke 
fast  3  Jahre  nach  der  Operation  anscheinend  wohl.  Bei  der  9.  Kranken 
eotferDte  Cullingworth  ein  krebsiges  Ovarium,  Hess  aber  zunächst 
v^n  des  elenden  Zustandes  der  Frau  den  sekundär  krebsigen  Uterus 
zurück;  als  sie  sich  wider  Erwarten  erholte,  wurde  8  Tage  später  der 
Uterus  doch  noch  entfernt.  Die  Kranke  befindet  sich  nach  14  Mo- 
oaten  wohl.  Zuletzt  erwähnt  Cullingworth  noch  einen  von  ihm 
eelbet  nicht  beobachteten  Fall  aus  früherer  Zeit,  in  dem  ein  Tumor 
der  Mamma  nach  6  Jahren  endlich  zur  Heilung  kam,  doch  erscheinen 
diese  Angaben  nicht  sicher. 

Die  Schwierigkeit  der  anatomischen  Beurteilung  mancher  bösartigen 
Ovarialgesch Wülste  wird  von  Papaionnou  (145)  erörtert.    Papaion- 
Dou  beschreibt  zunächst  im  einzelnen  drei  Fälle,  von  denen  er  einen 
als  adventitiales  Sarkom,  die  beiden  anderen  als  Lymphangioendotheliome 
deutet,  und  zwei  weitere  Fälle,  die  er  als  metastatische  Karzinome  auf- 
fasst.     Nach    Papaionnou     stellt     das    Peritheliom    im    Sinne 
Amanns,  das  adventitiale  Sarkom,  eine  selbständige Oesch wulst- 
form dar,   die  von  den  Adventitiazellen  der  präkapillaren  Blutgefässe 
ahetammt     Die  als  Endotheliome,   perivaskuläre  Endothe- 
liome,  Peritheliome  usw.  beschriebenen  Tumoren  lassen  sich  keines- 
w^  als  Karzinome  auffassen.    Eine  grosse  Anzahl  der  als  selbstän- 
dige Endotheliome  beschriebenen,  doppelseitigen  Ovarialtumoren  sind 
Kareinommetastasen  anderer  Bauchhöhlenorgane,  besonders  des  Magen- 
dannkanals.    Die  in  das  Ovarium  eingedrungenen  Krebszellen    können 
in  das  Lympbgefässsystem  eindringen  ohne  Mitbeteiligung  des  Stromas 
an  der  Wucherung   und   eine   grosse   Ähnlichkeit   mit   Endotheliomen 
darbieten;  oder  sie  üben  einen  starken  Reiz  auf  das  Bindegewebe  aus, 
80  dass  dies  in  Wucherung  gerät  und  Fibrom  oder  Fibrosarkom 
vorgetäuscht  werden  kann.     Um  gleichzeitig  die  Bauchhöhlen  Organe  auf 
Karzinombildung   untersuchen    zu   können,   empfiehlt  es  sich  auch  bei 
Ueinen  Ovarialtumoren,  vom  Bauch  zu  operieren. 

Nach  Gern  6  (106)  ist  die  Entwickelung  der  Ovarialkystome  eine 
ungemein  mannigfache.  Outartig  und  bösartig  sind  hier  klinische  Aus- 
drücke, die  sich  auf  die  Beobachtung  der  Fälle  beziehen,  nicht  auf  die 
anatomische  Einteilung  der  Geschwülste.  Die  gefährlichsten  sind  die 
epithelialen  Tumoren,  die  man  grundsätzlich  bösartig  nennen  kann. 
Pur  eine  gutartige  Entwickelung  kommt  in  Betracht  die  Ein  kapsei ung, 
die  Isoliertheit  und  eine  starke  sekretorische  Tätigkeit.  Bei  der  Be- 
sprechang  der  Anatomie  gibt  Gern 6  als  Reihenfolge  von  gutartig  zu 
bösartig  an: 

1.  wenigkam merige  Kystome,  einfache  mukoide  Epitheliome, 

2.  vielkammerige,  oft  mit  kolloidem  Inhalt, 
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3.  vielkammerige  Kystome  mit  areolären  Herden  oder  ganz  areolär, 
gewöhnlich  mit  kolloidem  Inhalt, 

4.  Miechgesch Wülste :  Verbindung  mit  einer  Dermoidzyste  oder  du 
Vorhandensein  von  andersartigem  Gewebe  (tissn  complexe)  in  der  Wand. 

5.  Kystome  mit  papillärer  Wucherung  im  Innern, 

6.  Solche  mit  äusserer  papillärer  Wucherung,  oft  mit  peritonealen 
Impfmatastasen, 

7.  teilweise  krebsig  gewordene  Kystome. 

Gern  6  spricht  dann  über  die  Metastasierung  und  die  klinischen  Er- 
scheinungen der  Kystome  und  über  die  Statistik.  £r  rechnet  bd  seineo 
50  (oder  52)  Fällen,  von  denen  drei  nicht  mehr  operiert  wurden,  42  ^)0 
als  bösartig.     Gestorben  an  krebsigen  Tumoren  sind  38  ^/o.  ^ 

Cern6  zieht  folgende  Schlüsse: 

1.  es  ist  nicht  bewiesen,  dass  nicht  jede  Ovarialzyste  bösartig 
werden  kann, 

2.  gutartig  scheinen  die  wenigkammerigen  Kystome  mit  nicht 
dickem  Inhalt,  das  typische  mukoide  Epitheliom, 

3.  am  gefahrlichsten  sind  die  Papillome, 

4.  auch  bei  diesen  kommen  Dauerheilungen  vor,  selbst  bei  un- 
vollständiger Entfernung  peritonealer  Impfmetastasen, 

5.  die  allgemein  als  bösartig  betrachteten  Kystome  mit  krebsiger 
Entartung,  fast  V«  der  Gesamtsumme,  ziehen  in  mehr  als  der  Hälfte 
der  Fälle  den  Tod  nach  sich  (sc.  trotz  Operation). 

In  der  Besprechung  zu  diesem  Vortrag  bemerkt  Lejars,  dass  er 
unter  121  operativen  Fällen  18  bösartige  gehabt  hat,  zur  genaueren 
Feststellung  des  Verhältnisses  sei  aber  notwendig  eine  sorgfältige  histo- 
logische Untersuchung  aller  Zysten  und  eine  langdauernde  Beobach- 
tung der  Operierten.  Verdächtig  erscheinen  immer  die  doppels^tigeo 
Kystome.  Pozzi  teilt  die  pessimistische  Auffassung  Gern 6a  nicht» 
ebenso  nicht  Boursier,  der  unter  70  Ovariotomien  4 — 5  bösartige 
Fälle  hatte. 

Lippert(133)hat  638  Fälle  von  Ovarial-  und  Parovarialtumoreo, 
die  in  17  Jahren  von  1887 — 1903  in  der  Leipziger  Klinik  und  atts 
Zweifels  Privatpraxis  zur  Operation  kamen,  von  klinischen  Gesichts- 
punkten aus  bearbeitet.  Das  Alter  der  Kranken  betrug  16 — 74  Jahre, 
am  häufigsten  21 — 50  Jahre.  Ledig  waren  18%.  Intraligamentäre 
Entwickelung  fand  sich  in  10,81  %>  ohne  die  Parovarialzyalen  io 
8,3  Vo;  Stieldrehung  in  13,16  ^/o;  Verwachsungen  in  48,43  ^/o;  Amti» 
in  27,740/0;  Vereiterung  in  2,51%;  Ruptur  des  Tumors  in  3,45®/o; 
entzündliche  Vorgänge  in  l3,64Vo;  Geschwülste  in  anderen  Organea 
in  15,5^/0;  Schwangerschaft  in  3>45^/o.  Im  einzelnen  werden  daoD 
die  operativen  Verhältnisse  beleuchtet.  Nach  der  Operation  starbea 
5,17^/0.  Die  Häufigkeit  der  einzelnen  Arten  zeigt  sich  in  folgender 
Beihe: 
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1.  Eystoma  glanduläre  61,0^0 

a)  paeudomucinosutn  53,6  ^/o 

b)  pseudopapillare  2,0  ®/o 

c)  serosum  5,3  ^/o 

2.  Kystoma  papilläre  4,7  ^/o 

3.  Kystoma  derraoides  10,3  Vo 

4.  Fibroma,  Fibromyoma  1,7% 

5.  Sarkom  2,5<^/o 

6.  Karzinom  10,7^0 

7.  Andere  bösartige  Tumoren  2,3^0 

8.  Parovarialzysten  6,7  ^/o. 

Lipper t  geht  sodann  ausführlich  auf  die  klinischen  Verhältnisse 
dieser  einzelnen  Gruppen  ein. 

Krebs  er  (129)  gibt  eine  kurze  Zusammenstellung  der  in  der  Er- 
laDger  Frauenklinik  von  1887 — 1902  beobachteten  bösartigen  Ovarial- 
tumoren. Von  90  Fällen  dieser  Art  kamen  43  zur  Ovariotomie.  Von 
den  letzteren  werden  kurze  Krankengeschichten  gegeben.  Eine  weitere 
Bearbeitung  dss  Materiales  hat  nicht  stattgefunden. 

Wüstenberg  (159)  hat  145  vom I.  IV.  1899— 15.  XL  1903  in 
der  Greifswalder  Frauenklinik  zur  Operation  gekommene  Neubildungen 
des  Ovariums  statistisch  bearbeitet.  Aus  den  zahlreichen  Einzelheiten 
sei  hervorzuheben,  dass  120  Kranke  geheilt  und  5  gebessert  entlassen 
wurden,  also  86,2^0.  Am  günstigsten  für  die  Heilungen  waren  die 
gutartigen  desmoiden  und  die  parovarialen  Geschwülste,  danach  die 
Embrjoroe,  am  ungünstigsten  die  bösartigen  epithelialen  Neubildungen. 
Das  spätere  Befinden  —  von  Wüsten  berg  nicht  mit  Recht  als  „Dauer- 
erfolge'' bezeichnet,  da  hier  auch  ganz  kürzlich  operierte  Kranke  ein- 
bezogen werden  —  konnte  bei  95  Kranken  festgestellt  werden,  bei  95  von 
diesen  bestand  objektiv  und  subjektiv  völliges  Wohlbefinden.  Am  Schluss 
werden  die  Todesfalle  genauer  besprochen. 

Eine  Zusammenstellung  von  262  in  einem  Zeitraum  von  9  bis 
10  Jahren  in  der  Bonner  Frauenklinik  vorgenommenen  Ovariotomien 
gibt  Koerver  (128).  Auf  215  gutartige  kamen  47  bösartige  Neubil- 
dungen, nämlich  38  Karzinome  (18  einseitige,  20  doppelseitige),  7  Sar- 
kome (6  einseitige,  1  doppelseitiges)  und  2  einseitige  Endotheliome. 
Von  den  38  Karzinomkranken  waren  32  verheiratet.  Die  meisten 
Operierten  befanden  sich  im  dritten,  vierten  und  fünften  Jahrzehnt,  von 
den  Karzinomkranken  die  meisten  im  fünften  und  sechsten.  26  mal 
wurde  vaginal  operiert  (kein  Todesfall).  Stieldrehungen  wurden  26  mal 
beobachtet.  Es  starben  im  ganzen  23,  also  8,7  ^/o.  Für  die  gutartigen 
Geschwülste  betrug  die  Sterblichkeit  5,1^0»  für  die  bösartigen  25,5  ^/o. 

Unter  Mitteilung  von  drei  neuen  Beobachtungen  stellt  Sergu^eff 
(153)  zehn  Fälle  vereiterter  Ovarialzysten  zusammen.  Die  Vereiterung 
entsteht  durch  Infektion  entweder  von  aussen,  wie  durch  Punktion,  Ein- 
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schnitt,  Drainage,  oder  von  innen  her,  wie  vom  Darm,  oder  auch  von 
einer  allgemeinen  Erkrankung  her.  Die  Diagnose  ist  schwierig,  die 
Behandlung  besteht  in  der  Ovariotomie;  ohne  Eingriff  fuhrt  die  Krank- 
heit fast  stets  zum  Tode. 

Derselbe  Gegenstand  wird  von  Lemoine  (13 1)  bearbeitet,  der 
unter  besserer  Berücksichtigung  auch  der  nichtfranzösischen  Schriften 
51  Fälle  zusammenstellt,  darunter  zehn  neue.  Nach  Lemoine  kommt 
die  Vereiterung  zustande  entweder  durch  äussere  Veranlassung,  wie 
Punktion,  Trauma,  Stieldrehung,  Blutung  in  die  Zyste,  Entartung  der 
Wand,  Menstruation,  oder  auf  dem  Wege  durch  den  Genitalapparat  oder 
vom  Darm  und  Peritoneum  aus  oder  endlich  durch  Selbstinfektion.  Klinisch 
unterscheidet  Lemoine  eine  akute  Form,  den  peritonealen  und  dne 
chronische,  den  kachektischen  Typus ;  daneben  eine  Zwischenform.  Für  die 
Fälle,  in  denen  die  Vereiterung  auftritt.,  ohne  dass  man  von  dem  Vor- 
handensein des  Tumors  wusste,  ist  die  Diagnose  besonders  schwierig. 
Zur  Unterscheidung  kommen  in  Betracht:  Stieldrehung,  Gangrän  der 
Wand,  Peritonitis,  Appendizitis,  Darm  verschluss  und  auch  Hydro- 
nephrose.  Die  Vorhersage  ist  ernst.  Die  Behandlung  erstrebt  die  £n^ 
fernung  der  Zyste;  wo  starke  Verwachsungen  dies  hindern,  wird  die 
Zyste  gebeutelt  und  drainiert. 

Cova  (107)  möchte  mit  dem  Ausdrucke  „Cistoma  raoemoso"  im 
allgemeinen  jede  Neubildung  des  Ovariums  kennzeichnen,  die  trauben- 
förmige  Zysten  darstellt,  ganz  ohne  Rücksicht  auf  ihren  feineren  Bau 
und  die  Histogenese.  Letztere  Kriterien  könnten  dann  zur  Unter- 
abteilung der  Neubildungen  dienen.  [!] 

Infolgedessen  besohreibt  Verf.  unter  diesem  Titel  zwei  Ovarialtumoren, 
die  nur  auf  einer  beschränkten  Stelle  ihrer  Oberfläche  ein  Irauben- 
förmiges  Aussehen  hatten.  Der  eine  stellt  ein  gewöhnliches  menschen- 
kopf grosses  proliferierendes  Ovarialkystom  dar,  das  auf  einer  10  cm 
breiten  Oberfläche  zwischen  papillen  form  igen  Auswüchsen  eine  Traube 
von  kleinen  Zysten  zeigte.  Der  andere  ist  dagegen  ein  Ovarialsarkom, 
das  auf  einer  beschränkten  Zone  zwischen  blumenkohlartigen  Auswüchsen 
einige  Trauben  von  gestielten  Zysten  zeigte.  In  beiden  Fällen  stellt 
Verf.  die  Entstehung  der  Zysten  aus  Einstülpungen  des  Oberfiächen- 
epithels  der  Papillen  fest,  was  übrigens  schon  Jayle  und  Bender 
ausgesprochen  haben.  (Peso). 

Ulesko  Strogonowa(lö7)  beschreibt  einen  Fall  Struma  ovarii. 
Es  handelte  sich  um  eine  64 jährige  Kranke,  welche  siebenmal  geboren 
und  dreimal'  abortiert  hatte.  Es  wurde  Aszites  und  ein  beweglicher 
Tumor  von  Kindskopfgrösse  konstatiert;  bei  der  Köliotomie,  dass  der 
Tumor  dem  rechten  Eierstocke  angehört  und  an  einem  langen  Stiele 
sitzt.  So  konnte  die  Operation  sehr  leicht  ausgeführt  werden.  D^ 
etwas  zystös  veränderte  linke  Eierstock  wurde  ebenfalls  entfernt.  D«r 
entfernte  Tumor  war  von  weicher  Konsistenz,  hatte  nierenähnliche  Form 
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und  höckerige  Oberfläche.  Auf  dem  Durchschnitte  erwies  es  sich, 
dass  er  aus  lauter  verschieden  grossen  Höhlen  besteht,  von  denen  die 
grösseren  Apfelgrosse  erreichen,  die  kleinsten,  mit  dem  Auge  nicht 
wahrnehmbar,  ein  lockeres  Gewebe  bilden,  welches  an  dasjenige  der 
Lungen  oder  richtiger  der  Gland.  thyreoidea  erinnert  Was  den  Inhalt 
der  Höhlen  anbelangt,  so  war  er  sehr  verschiedenartig ;  teils  trüb,  flüssig 
in  der  einen,  zeigte  er  in  den  anderen  alle  Übergange  bis  zu  hellem 
zarten,  welcher  an  Kolloid  erinnerte.  Der  linke  Eierstock  war  etwas 
vergrössert  und  zeigte  die  gleichen  Veränderungen,  die  sich  aber  hier 
nicht  aufs  ganze  Organ  ausbreiteten. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  findet  man  ein  Oewebe, 
welches  ausschliesslich  aus  querdurchschnittenen  Drüsenalveolen  ver- 
schiedener Form  und  Grösse  besteht.  Sie  liegen  ganz  dicht  beieinander 
und  werden  nur  hier  und  da  durch  dünnwandige  Gefässe,  meist  Kapil- 
laren, geschieden.  Was  das  Epithel  anbelangt,  welches  diese  Alveolen 
auskleidet,  so  ist  es  sehr  verschiedenartig.  Meistens  ist  es  ein  kubisches 
Epithel,  doch  kommt  auch  hohes  zylindrisches,  sowie  flaches,  an  Endo- 
thel erinnerndes  vor.  Meistens  sind  die  Grenzen  der  einzelen  Zellen 
nicht  zu  unterscheiden  und  diese  bilden  eine  kontinuierliche  protoplas- 
matische  Schicht,  welche  an  Syncytium  erinnert.  Überall  ist  das  Epi- 
thel in  starker  Proliferation  begriflen.  Als  eine  Besonderheit  dieser 
Neubildung  muss  seine  Neigung  zu  regressiven  Veränderungen  angegeben 
werden.  Der  Hauptsache  nach  bestehen  diese  Veränderungen  in  Bil- 
dung von  Bindegewebe,  welches  bald  hyalin  degeneriert.  Dieser  Meta- 
morphose geht  gewöhnlich  ein  Odem  vorauf.  Gleichzeitig  gehen  de- 
generative Erscheinungen  am  Epithel  vor  sich. 

Das  ganze  beschriebene  mikroskopische  Verhalten  erinnert  täuschend 
an  Thyreo ideage webe  in  normalem  und  pathologischen  Zustande.  Ähn- 
liche Bilder  fanden  sich  auch  im  linken  Eierstocke.  Was  das  weitere 
Schicksal  der  Kranken  anbelangt,  so  konnte  Ulesko-Stroganowa 
nur  berichten,  dass  neun  Monate  post  operationem  die  Kranke  gesund 
befunden  wurde.  (V.  Müller.) 

Im  Anschluss  an  eine  frühere  Arbeit  (Mon.  für  Geb.  und  Gyn. 
fid.  XI,  Heft  1)  über  60 Fälle  von  vaginaler  Ovariotomie  aus  Schautas 
Klinik  berichtet  Bürger  (161)  über  weitere  50  Fälle  dieser  Technik. 
Bevorzugt  wurde  der  vordere  quere  Scheidenschnitt,  nur  achtmal  wurde 
aus  besonderen  Gründen  der  hintere  Scheidenschnitt  gewählt.  Bei 
Schwangerschaft  zieht  Bürger  den  ventralen  Schnitt  vor,  weil  bei  der 
Operation  von  unten  durch  das  Zerren  am  Uterus  leichter  Abort  ein- 
tritt (vgl.  Dührssen  Nr.  241,  pag.  534).  Verf.  bespricht  dann  das 
Material  im  einzelnen  und  prüft  am  Schlüsse,  inwieweit  die  gemachten 
Beobachtungen  sich  für  oder  gegen  Fränkels  Lehre  von  der  Bedeu- 
tung des  Corpus  luteum  oder  des  reifen  Follikels  für  die  nächste  Men- 
struation verwerten  lassen. 

34* 
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Nachdem  yan  der  Sluys  (170)  eine  historische  Übersicht  Aber  dieEot- 
wickelung  der  Ovariotomie  gegeben  hat,  bespricht  er  die  Vorteile,  die  der 
vaginale  Weg  vor  dem  abdominalen  Wege  bietet.  Das  Rekonvaleszenteih 
Stadium  ist  kürzer,  die  Möglichkeit  eines  Baachbruches  wird  vermieden  and 
Drainage,  die.  sich  etwa  nötig  machen  sollte,  kann  besser  geschehen.  Obgleich 
wir  hinsichtlich  der  Mortalität  noch  nicht  Ober  eine  genügende  Anzahl  FftUe 
verfOgen  können,  beweisen  die  Statistiken  aus  gi-ossen  Erankenhäoaem  doch, 
dass  wir  aus  den  bis  heute  erhaltenen  Zahlen  einen  Schluss  ziehen  dürfen,  der 
zugunsten  des  vaginalen  Weges  spricht.  Der  Durchschnitt  aus  fünf  grossen 
Kliniken  betrug  2,24<'/o  auf  315  Fälle. 

Veif.  kommt  alsdann  zu  einer  Besprechung  der  Technik  und  wägt  die 
Vorteile  und  Nachteile  ab  sowohl  der  Golpotomia  anterior  als  auch  der  Colpo- 
tomia  posterior.  Gestützt  auf  die  in  der  Uni versitäts- Frauenklinik  in  Amster- 
dam gewonnenen  Erfahrungen  folgert  er,  dass  letztgenannte  Methode  den 
Vorzug  verdiene.  Trotzdem  unter  50  Fällen,  bei  denen  in  dieser  Weise  operiert 
worden  war,  zu  wiederholten  Malen  starke  und  umfangreiche  Verwachsungen 
vorkamen,  verliefen  alle  günstig. 

Die  Grösse  der  Geschwulst  lieferte,  falls  letztere  wenigstens  zystöser 
Art  ist,  keine  Kontraindikation,  den  vaginalen  Weg  zu  gehen;  ebensowenig 
Adhäsionen  grösseren  Umfanges.  Allein  wenn  mit  absoluter  Sicherheit  maligne 
Degeneration  diagnostiziert  worden  ist,  muss  auf  abdominalem  Wege  operiert 
werden  und  ebenfalls  auch  dann,  wenn  Stieldrehung  vorhanden  ist. 

Zum  Schlüsse  weist  van  der  Sluys  noch  auf  den  Vorteil  der  vaginalen 
Methode  hin,  dass  sie  mit  der  Totalexstirpation  des  Uterus  kombiniert  werden 
kann.  (Mondes  de  Leon.) 

F.  E.  Taylor  (237)  stellt  unter  Hinzufügen  von  2  neuen  im 
ganzen  8  sichere  Fälle  von  gleichzeitigem  Vorkommen  von  Fibroiden 
des  Ovariums  und  des  Uterus  zusammen.  Aue  diesen  ergibt  sich,  dass 
in  der  Regel  die  Fibroide  des  Uterus  das  Krankheitsbild  beherrscbeo, 
da  die  Ovarialtumoren  meist  nur  klein  sind.  Wenn  diese  aber  ein- 
mal grösser  werden,  so  neigen  sie  sehr  zu  Stieldrehung  mit  nach- 
folgender Nekrose. 

Für  die  L.  F ränkeische  Theorie  ist  eine  Beobachtung  von  Essen- 
Möller  (242)  von  Bedeutung.  Bei  einer  43jährigen  Illpara,  die 
regelmässig  menstruiert  war,  wurde  ein  linksseitiges,  gestieltes  Ovarial- 
kystom und  das  rechte  etwa  walnussgrosse  Ovarium  abgetragen.  Der 
Uterus  schien  etwas  vergrössert.  In  dem  rechten  Ovarium  fand  sich 
ein  Corpus  luteum  graviditatis,  die  Frau  gebar  269  Tage  nach  der 
Operation  ein  lebendes  Kind  von  gewöhnlicher  Grösse.  Die  Kastration 
ist  hier  also  im  Anfang  oder  jedenfalls  im  Verlauf  des  ersten  Schwanger- 
schaftsmonats vorgenommen  und  es  dürfte  somit  sicher  gestellt  son, 
dass  auch  im  Beginne  der  Schwangerschaft  die  Ovarien  und  das  Cor- 
pus luteum  fortgenommen  werden  können,  ohne  dass  die  Schwangerschaft 
unterbrochen  wird. 

Werder  (256)  empfiehlt  in  der  Schwangerschaft  Ovarientumoren 
stets  und  alsbald  zu  operieren,  weil  sie  das  Leben  jederzeit  bedrohen 
können,  bei  Myomen  aber  nur  dann  einzugreifen,  wenn  sie  Geborts* 
h indem isse  bilden.     In  solchen  Fällen  hat   die   Einleitung  des  Aborts 


NeubildungeD.  Ö3B 

wenig  Wert  und  ist  auch  gefährlich,  da  dabei  öfter  Infektion  eintritt,  es 
sollen  dann  vielmehr  die  Myome  entfernt  werden,  je  nach  den  Umstanden 
ohae  und  mit  dem  Uterus.  Werder  hat  viermal  in  der  Schwanger- 
schaft ovariotomiert,  einmal  im  4.  Monat  wegen  doppelseitiger  Dermoide, 
zweimal  wegen  einseitiger  Zysten  bei  3  und  4  monatiger  Schwanger- 
schaft. In  diesen  3  Fällen  erfolgten  später  rechtzeitige  normale  Ge- 
burten. Bei  der  4.  Kranken  wurden  einseitig  die  Adnexe  entfernt, 
das  Ov^arium  war  früher  vereitert  und  der  Eiterherd  vaginal  eröffnet. 
Cber  den  weiteren  Schwangerschaftsverlauf  ist  nichts  bekannt.  Bei 
zwei  anderen  Kranken  wurde  wegen  der  Myome  der  4  u.  5  Monate 
schwangere  Uterus  supravaginal  amputiert 

Lea  (251)  tritt  für  die  frühzeitige  Ovariotomie  in  der  Schwanger- 
schaft wie  im  Wochenbett  ein,  wegen  der  Grefahren,  die  zu  jenen 
Zeiten  von  den  Tumoren  drohen.  £r  berichtet  über  7  Fälle.  Vier- 
mal wurde  in  der  Schwangerschaft  operiert,  zweimal  im  3.  (lebende, 
reife  Kinder),  einmal  im  4.  (totes,  reifes  Kind,  Plaoenta  praevia),  ein- 
mal im  9.  (24  Std.  post  oper«  lebendes  Kind).  Die  letzte  Operation 
wurde  von  unten  gemacht,  Entfernung  eines  geplatzten  nekrotischen 
Dermoids,  seit  einem  Monat  bestanden  heftige  Leibschmerzen  und 
Erbrechen.  Dreimal  wurde  im  Wochenbett  oder  später  operiert.  Im 
Fall  VII  wurde  ebenfalls  vaginal  (die  anderen  Ovariotomieen  waren 
abdominale)  ein  stark  verwachsenes,  vereitertes  Dermoid  entfernt.  Fünf 
Jahre  vorher  schon  im  Wochenbett  ein  Beckenabszess,  der  von  unten 
eröffnet  wurde  und  damals  ausheilte.  Unter  den  Tumoren  waren  4 
Dermoide.     Alle  Kranken  wurden  gesund. 

In  einer  53  Seiten  langen  Abhandlung  beschäftigt  sich  Coudert 
(239)  mit  dem  Zusammentreffen  fester,  ganz  oder  teilweise  im  Becken 
liegender  fiierstocksgeschwülste  mit  Schwangerschaft  und  Geburt. 
Unter  festen  Tumoren  versteht  Coudert  Fibrome,  Sarkome,  Fibro- 
sarkome  und  Epitheliome.  In  breiter  Weise  werden  die  Erscheinungen, 
die  diese  Geschwülste  machen,  ihre  Wechselbeziehung  zur  Schwanger- 
schaft und  Geburt,  die  Diagnostik,  Prognose  und  Behandlung  besprochen, 
ohne  dasa  Coudert  etwas  Neues  bringt.  Die  Arbeit  ist  im  wesent- 
lichen eine  Zusammenstellung  bekannter  Ansichten  deutscher  und  fran- 
zosischer Forscher.  Aus  dem  Abschnitt  über  die  Behandlung  ist  zu 
erwähnen,  dass  sich  Coudert  zwar  der  herrschenden  Ansicht,  in  der 
Schwangerschaft  möglichst  bald  zu  ovariotomieren,  im  allgemeinen  an- 
schliesst,  dagegen  eine  Ausnahme  macht  für  die  letzten  drei  Monate. 
Hier  will  er  mit  Bücksicht  auf  das  Kind  möglichst  lange  warten.  In 
der  Geburt  empfiehlt  er,  womöglich  den  Tumor  aus  dem  Becken  zu 
schieben,  ohne  Gewalt,  da  sonst  vorhandene  Verwachsungen  reissen 
und  dies  zu  schweren  Störungen  führen  könne,  ein  Missgeschick,  das 
in  dem  von  ihm  berichteten  Falle  eintrat.  Dieser  Fall  ist  übrigens 
schon  im  Vorjahr  an  anderer  Stelle  veröffentlicht  (vgl.  vorigen  Bericht 
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pag.  553  u.  597,  Nr.  249,  Boissard  et  Goudert).  Ist  der  Tumor 
Dicht  zurückzubringen,  so  soll  laparotomiert  und  der  Kaiserschnitt  ge- 
macht werden,  womöglich  mit  Entfernung  des  Tumors. 

Jünger  (250)  setzt  die  Statistik  Pürckhauers  fort,  indem  & 
über  weitere  14  in  der  Würzburger  Universitätsfrauenklinik  beobachtete 
Fälle  von  Ovariotomien  berichtet,  bei  denen  neben  dem  Tumor  Schwanger- 
schaft bestanden  hatte.  Die  Fälle  werden  kurz  mitgeteilt,  eine  Zusammen- 
fassung und  kritische  Würdigung  wird  nicht  gegeben.  Fünfmal  handelte 
es  sich  um  Schwangerschaft,  die  primär  nicht  unterbrochen  wurde;  einmal 
um  eine  Geburt,  die  übrigen  acht  Male  wurde  im  Spätwochenbett  oder 
eine  längere  Zeit  nach  der  Geburt  (7,  16  Monate)  ovariotomiert.  Von 
den  Operierten  starb  keine. 

Dührssen  (241)  tritt  für  den  vaginalen  Weg  bei  Ovariotomie 
in  der  Schwangerschaft  ein  und  stellt  nach  Mitteilung  von  drei 
eigenen  Fällen  und  einer  Besprechung  der  Ansicht  anderer  Forscher 
folgende  Sätze  auf: 

1.  Bei  allen  eingeklemmten  Ovaria!-  und  Parovarialtumoren  in 
graviditate  oder  intra  partum  sind  Repositions versuche  in  Narkose  oder 
gewaltsame  Repositionsversuche  ohne  Narkose  wegen  der  Gefahr  von 
Zerreissungen  am  Stiel  mit  nachfolgender  innerer  Blutung  zu  unter- 
lassen. 

2.  Vielmehr  hat  die  Therapie  dieser  Fälle  grundsätzlich  in  der 
vaginalen  Ovariotomie  zu  bestehen,  gewöhnlich  mittelst  Kolpo-Koelio- 
tomia  posterior,  am  besten  durch  Medianschnitt.  Gelingt  diese  einmal 
nicht,  so  liegt  in  dem  Übergang  zur  ventralen  Ovariotomie,  voraus, 
gesetzt,  dass  man  sich  auf  diesen  Ausgang  vorbereitet  hat,  keine  Gefahr 

3.  Nur  wenn  eine  Infektion  des  Tumorinhaltes  oder  des  Genital- 
schlauches stattgefunden  hat,  ist  unter  der  Geburt  die  ventrale  Ovario- 
tomie vorzunehmen. 

4.  In  das  vordere  oder  hintere  Scheidengewölbe  eindrückbare  Tu- 
moren sind  in  der  Schwangerschaft  ebenfalls  durch  vaginale  Ovario- 
tomie anzugreifen. 

5.  Hochsitzende  Tumoren,  bei  denen  diese  Lageverschiebuog  nicht 
gelingt,  sind  während  der  Schwangerschaft  in  Ruhe  zu  lassen,  voraus- 
gesetzt, dass  sie  nicht  grösser  werden  und  das  Allgemeinbefinden  gut 
bleibt.  Dieses  Abwarten  gewährt  die  Möglichkeit,  die  genannten  Tu- 
moren nach  vollendeter  Rückbildung  des  Uterus  doch  noch  durch  vagi- 
nale Ovariotomie  zu  entfernen. 

6.  Bei  Myomen ,  welche  dem  Becken kanal  verlegen  und  auch 
durch  die  Geburtswehen  nicht  aus  demselben  emporgezogen'  werden 
können,  lassen  sich  die  Myome  durch  vordere  oder  hintere  Scheiden- 
schnitte in  Verbindung  mit  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  entfemeo, 
worauf  der  Uterus  sofort  in  schonender  Weise  entleert  und  vaginal 
abgesetzt   werden    kann.     Ist   die  Erhaltung  des  Uterus  angezeigt,  so 
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kÖDoen  von  den  angelegten  Schnitten  aus  sämtliche  Myome  des  Uterus- 
körpers ausgeschält  und  ihre  Ansatzstellen  vernäht  werden. 

Nach  Pozzi  (276)  sind  die  papillären  Qeschwülste  der  Ovarien 
durchaus  nicht  immer  bösartig.  Man  muss  unterscheiden  zwischen  bös- 
artiger Oeneralisation  (echten  Metastasen)  und  einfachen  Beruhrungs- 
übertragungen ,  Überimpfungen.  Allerdings  besteht  bei  der  Leichtig- 
keit, mit  der  die  Papillomzellen  heterotype  Veränderungen  eingehen^ 
immer  die  Gefahr  des  Bösartigwerdens.  Viele  Fälle  kommen  zur 
dauernden  Heilung.  Bei  einer  Frau  entfernte  Pozzi  ein  doppelseitiges 
ausgedehntes  PapUlom;  die  Kranke  blieb  20  Jahre  gesund,  dann  trat 
ein  Rückfall  ein,  Tod  3  Jahre  später.  £inige  Papillome  werden  kar* 
uDomatös,  im  Anfang  klinisch  unmerklich,  nur  mikroskopisch  nachweis« 
bar.  In  Anbetracht  dieser  Verhältnisse  soll  der  Operateur  jedes  Pa- 
pillom möglichst  vollständig  zu  entfernen  suchen,  wenn  nicht  ausge- 
eprochene  krebsige  Entartung  vorhanden  ist,  wie  Krebskachexie,  echte 
Metastasen  in  den  Eingeweiden.  Die  peritonealen  Impfmetastasen  da- 
g^n  sollen  nicht  als  Gegenanzeige  für  die  Ovariotomie  betrachtet 
werden.  In  einem  solchen  Fall  hatte  ein  Gynäkologe  in  Chicago  nach 
Eröffnung  der  Bauchhöhle  die  Operation  nicht  mehr  unternommen. 
Pozzi  machte,  da  er  in  den  mikroskopischen  Schnitten  des  Tumors 
nichts  Bösartiges  fand,  2  Monat  später  noch  die  Ovariotomie  und  fand 
dabei  von  den  peritonealen  Impfmetastasen,  die  von  der  Operation  ab- 
geschreckt hatten,  nichts  mehr.  Der  unmittelbare  Erfolg  war  gut,  über 
die  Dauerheilung  Hess  sich  noch  nichts  sagen.  Pozzi  rät  auch  bei 
Rückfällen  immer  wieder  zu  operieren,  da  auch  hier  die  Erfolge  meist 
gut  sind,  wenn  auch  natürlich  nicht  immer  von  langer  Dauer.  Bei 
bösartiger  Erkrankung  kann  nach  Pozzi  sowohl  Epitheliom  wie  Sar- 
kom (!)  entstehen.  Bei  älteren  Frauen  ist  bei  einseitiger  Erkrankung 
auch  das  gesunde  Ovarium  mitzunehmen,  bei  jüngeren  soll  man  es 
lieber  auf  die  Notwendigkeit  einer  zweiten  Operation  ankommen  lassen. 
Bei  doppelseitiger  Erkrankung  wird  die  Technik  vereinfacht  durch  Mit- 
nahme des  Uterus,  bei  gutartiger  genügt  die  Entfernung  des  Korpus^ 
bei  Verdacht  auf  Bösartigkeit  ist  der  ganze  Uterus  wegzunehmen.  Bei 
Peritott'ealmetastasen  und  bei  Aszites  empfiehlt  Pozzi  Drainage  anzu- 
wenden, was  er  bei  Aszites  grundsätzlich  tut,  3—4  Tage  mit  Gaze,^ 
dann  mit  einem  Rohr.  Zur  Ablassung  des  Aszites  hält  Pozzi  einen 
kleinen  Einschnitt  durch  die  Bauchwand  mit  zweitägiger  Drainage  für 
geeigneter  als  einfache  Punktion. 

Glockner  (283)  berichtet  über  17  Fälle  von  Zusammentreffien  von 
Ovarialkarzinom  mit  Karzinom  anderer  Organe.  Dreimal  war  der 
Uterus  betroffen,  sechsmal  die  Mamma,  achtmal  der  Intestinaltraktus. 
Ke  Diagnose  auf  Elrebs  dieser  Organe  wurde  teils  durch  Sektion,  teils 
klmisch  gestellt.  Glockner  fasst  seine  Ausführungen  in  folgendea 
Sätzen  zusammen: 
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1.  Die  ADsicht,  dass  die  Ovarien  keine  Neigung  zu  sekundärer 
Geschwulstbildung  besitzen,  ist  heute  nicht  mehr  aufrecht  zu  erhalten; 
die  sekundären  Ovarialkrebse  sind  verhältnismässig  häufige  Geschwülste. 

2.  Ein  grosser  Teil  der  doppelseitigen  Ovarialkarzinome  ist  sekun- 
därer Natur;  besonders  häufig  sind  hierunter  skirrhöse  Tumoren,  welche 
den  Endotheliomen  ähneln  und  öfter  mit  diesen  verwechselt  werden, 
femer  Gallertkrebse  und  Geschwülste  vom  Bau  der  sog.  Kruken- 
berg sehen  Tumoren. 

3.  Die  neben  einem  Karzinom  anderer  Organe,  besonders  solcher 
der  Bauchhöhle,  bestehenden  Ovarialkarzinome,  stellen  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  keine  Primärkrebse  dar,  sondern  meta- 
statische. 

4.  Als  Primärtumoren  kommen,  der  Häufigkeit  nach  geordnet,  in 
Betracht  Krebse  des  Magens,  Uterus,  der  Mamma,  des  Darms,  der 
Gallen  wege. 

5.  Die  Metastasenbildung  kommt  bei  primärem  Krebs  eines  Bauch- 
höhlenorgans, welcher  bis  zur  Serosa  durchgewuchert  ist,  am  häufigsten 
durch  Implantation  zustande.  Der  nächsthäufigste  Verbreitungsweg  ist 
der  retrograde  Transport  im  Lymphgefässsystem. 

6.  Die  Metastasen  bildung  betrifil  vorzugsweise  Personen  im  ge- 
schlechtsreifen  Alter. 

7.  Bei  doppelseitigen  Ovarialtumoren  ist  stets  eine  genaue  Unter- 
suchung des  Uterus,  Magens,  Darms  und  der  Gallen  wege  vorzunehmen. 

8.  Ein  nicht  unbeträchtlicher  Teil  der  primären  Ovarialkarzinome 
ist  in  der  Anlage  doppelseitig,  doch  ist  dieselbe  lange  nicht  so  häufig, 
als  bisher  angenommen  wurde. 

Omori  (291)  sammelte  54  Fälle  von  metastatischen  Ovarialkar- 
zinomen  und  sucht  auf  Grund  dieser  Zusammenstellung  ein  kliniscbea 
Bild  dieser  Erkrankung  zu  geben.  Bemerkenswert  ist,  dass  in  diesen 
54  Fällen  nur  viermal  die  Diagnose  des  primären  Tumors  gestellt 
wurde.  In  einem  von  O  m  o  n  i  beschriebenen  Fall  war  der  Primar- 
tumor  ein  Magenkarzinom;  die  Kranke,  eine  35jährige  IVpara,  starb 
bald  nach  der  Ovariotomie. 

Codet-Boisse (303) unterscheidet  unter  den  fibromatösen,  anato- 
misch gutartigen  Ovarialtumoren  eine  Gruppe,  die  klinisch  ein  ver- 
dächtiges Aussehen  zeigt.  Diesen  Verlauf  trifft  man  etwa  in  der  Hälfte 
der  Fälle.  Sie  kennzeichnen  sich  durch  Auftreten  von  Aszites,  Öde- 
men und  zuweilen  auch  von  pleuritischen  Ergüssen ;  ferner  durch  mehr 
oder  weniger  starke  Störungen  des  Allgemeinbefindens,  blasses  Aus- 
sehen, Schwäche  und  fortschreitende  Abmagerung.  Die  Diagnose,  ob 
bösartig  oder  nicht,  dürfte  erleichtert  werden  durch  Untersuchung  des 
Blutes  und  des  Aszites.  Durch  die  Schwere  der  Erscheinungen  darf 
man  sich  nicht  abhalten  lassen  von  dem  auch  hier  notwendigen  opera- 
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iiven  Eingriff,  der  ebenso  günstige  Erfolge  gibt,  wie  bei  der  anderen 
Gruppe  der  Fibrome. 

Codet-Boisse  stützt  seine  Beobachtungen  auf  eine  Zusammen- 
fitellnng  der  ihm  erreichbaren  Fälle,  im  ganzen  66.  Nach  Ausscheidung 
der  nicht  verwertbaren  gibt  er  nähere  Angaben  von  7,  darunter  einem 
eigenen,  in  denen  die  mikroskopische  Untersuchung  fehlt  und  von  12, 
darunter  zwei  eigenen,  in  denen  diese  Untersuchung  ausgeführt  wurde. 

Bas  so  (299)  beschreibt  4  Fälle  von  Myofibromen  des  Ovariums, 
der  eine  derselben  bestand  fast  nur  aus  Muskelfasern.  Aus  den  vor- 
handenen  Veröffentlichungen  stellt  er  noch  45  Fälle  von  Myofibromen 
in  einer  Tafel  zusammen,  es  sind  also  jetzt  49  dieser  Tumoren  be- 
schrieben. Sie  kommen  in  jedem  Alter  (vom  8.  bis  76.  Jahr)  vor, 
im  häufigsten  im  Alter  von  20 — 36  Jahren.  Ihre  klinische  Bedeutung 
iBfc  gering,  sehr  häufig  machen  sie  keine  oder  nur  leichte  Störungen. 
Die  Diagnose  ist  oft  schwierig,  leicht  die  Verwechslung  mit  einem  ge- 
stielten uterinen  Tumor. 

Ein  Endotheliom  des  Ovariams  mit  Metastasen  im  Uterus  und  den  in- 
guinalen LymphdrQsen  wird  von  Federlin  (317)  beschrieben.  Der  Baa  des 
Tumors  war  teils  sttangförmig,  an  den  Verlauf  der  Blatgefässe  gebunden; 
teils  ans  regellosen  Zellenverbftnden ,  dem  Bindegewebssarkom  entsprechend 
zusammengesetzt.  Bilder,  die  an  alveoläres  Karzinom  erinnerten,  entstanden 
da,  wo  in  kleinen  Zjsten  papilläre  Zellwacherungen  aufgetreten  waren.  Feder- 
11  n  leitet  den  Tumor  ab  vom  perivaskulären  Endothel  und  läset  offen,  ob  es 
sieh  dabei  handelt  um  die  äussere  Endothelschicht  des  Blutgefässes  (Perithel 
nach  Ebert)  oder  um  das  Endothel  einer  perivaskulären  Lymphscheide. 

Graef  e  (319)  beschreibt  ein  Endotheliom  und  ein  Peritheliom  des  Ovariams. 
Das  etstere  stammt  von  einer  44jährigen  Illpara,  die  jahrelaog  ohne  Rück- 
fall blieb  und  wohl  auch  heute  noch  gesund  ist,  das  Peritheliom  von  einer 
48jährigen  Naliipara,  die  seit  Ober  sechs  Jahren  gesund  geblieben  ist.  Das 
Andere  Ovarinm  wurde  damals  von  Graef e  in  beiden  Fällen  zurückgelassen 
—  heute  würde  Graefe  bei  dem  Alter  der  Operierten  das  andere  Ovarium 
ebenfalls  entfernt  haben.  In  dem  Endotheliom,  das  als  E.  lymphaticum  auf- 
gefasst  wird,  waren  die  endothelialen  Zellstränge  ohne  Zusammenhang  mit  den 
Blatgefäseen,  bei  dem  Peritheliom  lagerten  sich  die  epitbeloiden  Zellwuche- 
rangen  unmittelbar  um  die  Gefässlumina  oder  sie  umgeben  die  Media. 

Lec^ne  (338)  bespricht  nach  Mitteilung  yon  zwei  Fällen,  in  denen  er 
Sehilddrflsengewebe  in  Embryonen  gefunden  hat,  die  Histologie  und  Genese 
der  Embryome.  Er  schliesst  sich  der  Auffassung  Bonnets  an,  die  im  Ein- 
Uang  steht  mit  einer  älteren  Theorie  des  französischen  Pathologen  Bard. 

Unter  Mitteilung  zweier  Fälle  erörtert  R  o  t  h  e  (348)  die  Frage  der  Malig- 
nität  der  soliden  Ovarialembryome.  In  dem  einen  Fall  (39 jähr.  IV  para)  war 
das  solide  Embryom  sarkomatös  entartet  und  verbunden  mit  einem  Pseudo- 
mazin-Kystom;  das  andere  Ovarium  war  in  eine  Dermoidzyste  verwandelt. 
Die  Kranke  starb  ein  halbes  Jahr  nach  der  Ovariotomie  am  Rückfall.  In  dem 
anderen  Falle  fand  sich  bei  einer  27  jähr,  links  eine  Dermoidzyste,  rechts  eine 
grosse  pseudomuzinöse  Zyste,  zwei  Dermoidzysten  und  ein  solides  Embryom, 
sowie  ein  frisches  Corpus  luteum.  Die  drei  Embryome  waren  völlig  vonein- 
snder  getrennt.  Rot  he  hält  die  Teratome  nicht  für  an  sich  bösartig  und 
fiMuhi^  dass  eine  scharfe  anatomische  Unterscheidung  zwischen  Teratom  und 
Dermoidzysten  nicht  möglich  sei. 
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Nach  Lejars  (389)  brauchen  die  Dermoide  des  EierBtocks  gar 
keine  Beschwerden  zu  machen  und  werden  mitunter  zufällig  bei 
Köliotomien  oder  Sektionen  gefunden.  Meist  aber  führen  sie  zu  starken 
Störungen,  in  erster  Linie  Stieldiehung,  bei  der  die  Lange  des  Stiels 
eine  Hauptrolle  spielt,  und  Vereiterung.  Der  Eiter  bricht  häufig  in 
die  Blase  durch.  Sehr  gefahrlich  ist  die  Infektion  dieser  Tumoren, 
am  bedenklichsten  die  maligne  Entartung.  Die  Dermoide  wachsen 
manchmal  lange  Zeit  hindurch  sehr  langsam  oder  gar  nicht,  um  dann 
plötzlich,  meist  zur  2^it  der  Menopause,  sehr  schnell  zuzunehmen.  Sie 
sollen  stets  entfernt  werden,  auch  wenn  sie  klein  sind  oder  bei  sehr 
jungen  Personen  doppelseitig  auftreten.  Nach  doppelseitiger  Ovariotomie 
wurde  öfters  das  Erhaltenbeiben  der  Menstruation,  zuweilen  das  Ein- 
treten von  Schwangerschaft  beobachtet. 

Nach  Beis  (353)  besteht  eine Tuboovarialzyste  aus  einer  Ovarial« 
zyste  in  Verbindung  mit  der  erkrankten  und  erweiterten  Tube.  Zu 
ihrer  Entstehung  ist  nötig  eine  Salpingitis  mit  peritonitischen  Verwach- 
sungen und  eine  Entartung  des  Ovariums.  Am  häufigsten  verwächst 
eine  stark  entzündete  Saktosalpinx  mit  einer  Ovarialzyste  und  die 
Zwischenwand  schwindet  durch  Druckatrophie.  Selten  ist  die  Verbin- 
dung einer  wenig  erkrankten  Tube  mit  einer  Ovarialzyste.  Zuweilen 
bilden  sich  in  einer  exsudativen  Kapsel  zunächst  ein  peritubarer  Ab- 
szess,  der  dann  in  Verbindung  tritt  mit  der  Ovarialzyste.  Eine  sichere 
Diagnose  ist  nicht  möglich,  die  einzige  zweckmässige  Behandlung  ist 
die  Entfernung  der  Zyste  durch  Laparotomie. 

Beis  gründet  seine  Ansicht  auf  23  aus  den  Schriften  zusammen- 
gestellte Fälle. 

O.  Schaeff  er  (365)  bringt  auf  Grund  einiger  Beobachtungen  eine 
neue  Gruppe  der  Tubenovarialzysten  mit  folgender  Entstehuugs weise: 
primär  Zystovarium,  daneben  oder  später  Salpingitis,  Verlötung  der  vor- 
gewulsteten  Ampullenwand  mit  der  Zyste.  Arrosion  derselben  von  dem 
nicht  immer  oder  nur  vorübergehend  atretisch  gewordenen  Fimbrienostium 
aus  und  dann  erst  Vereiterung  der  Zyste.  Eine  Entzündung  ist  stets 
Vorbedingung  für  die  Entstehung  der  Tuboovarialzysten.  Intrauterine 
Behandlung  ist  bedenklich  und  kann  leicht  zu  Eiterung  führen.  Für 
die  Diagnose  ist  wichtig  das  Auftreten  junger  Erythrocyten  und  aktiv» 
Hyperämie  und  die  gleichzeitige  Leukocytenzählung.  Schaeffer 
empfiehlt  dabei  seine  Portiomischblutuntersuchungen.  Die  Behandlung 
ist  bei  voraussichtlich  noch  nicht  sterilem  Zysteninhalt  abwartend,  emp 
fehlenswert  zur  Ausheilung  von  Höhlen  und  Fisteln  ist  Einführung  von 
Gaze  mit  Ol.  terebinth.  puriss.  1:3  —  5  01.  olivarum. 

Itzkowitsch  (860)  bespricht  die  aDatomiscben  und  klinischen  Verhält- 
nisse der  Parovarial Zysten  und  berichtet  über  eine  derartige  Zyste  mit  331 
Inhalt,  von  einer  22 jähr.  Frau  operativ  entfernt. 

Brunet  (355)  beschreibt  ein  Adenomyom  des  Epoophoron,  das  von  einer 
48 jähr.  II  para  durch  Operation  gewonnen  wurde.    Der  Tumor  war  teils  zystiscb, 
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teils  fest,  der  feste  Teil  bestand  aas  Muskelgewebe,  Dittsen  und  wenigen  6e- 
ftssen.  Die  Drüsen  lagen  regellos  durcheinander  und  zeigten  keine  Spar  von 
dem  Bau,  den  von  Recklinghausen  in  seinen  Umierengesch Wülsten  be- 
schrieben bat. 

Podgoretzky  (364)  berichtet  über  einen  Fall  von  Kystom  der  ümiere. 
Bei  einer  55  Jahre  alten  Frau,  welche  siebenmal  geboren  hatte,  wird  in  der 
linken  Hftlfte  der  Bauchhöhle  ein  Tumor  von  der  Grösse  des  Kopfes  eines 
Erwachsenen  konstatiert.  Die  Diagnose  schwankte  zwischen  Eierstocks-  und 
iigend  einem  retroperiionealen  Tumor.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wurde 
der  Tumor  als  retroperitoneale  Zyste  erkannt.  Die  Auslösung  des  Tumors 
ging  anfangs  rasch  vor  sich,  bis  die  Hand  des  Operateurs  (Phaenomenoff) 
in  der  Tiefe  an  die  linke  Niere  stiess.  Hier  war  die  Verbindung  des  Tumors 
80  fest,  dass  an  eine  stumpfe  Trennung  nicht  gedacht  werden  konnte,  um  so 
mehr,  als  an  dieser  Stelle  die  den  Tumor  versorgenden  Gef&sse  zu  vermuten 
waren.  So  wurde  nun  der  Tumor  reseziert ;  die  zurückgelassene  Höhle  wurde 
mit  Xeroformgaze  tamponiert,  deren  Ende  durch  eine  Öffnung  herausgeführt, 
welche  durch  die  ganze  Dicke  der  Rückenmuskulatur  in  der  Gegend  der  hin- 
teren hnken  Axillarlinie  angelegt  war.  Über  dem  Tampon  wurde  die  Serosa 
Torn&ht  und  die  Bauchhöhle  geschlossen.  Die  Kranke  genas.  Bei  der  mikro- 
Bkopischeo  Untersuchung  der  Zystenwand  wurden  Drüsengänge  konstatiert, 
welche  an  die  Hamkanftle  der  Wol fachen  Körper  stark  erinnerten. 

(V.  Müller.) 


IX. 

Vulva  und  Vagina. 
Referent:  Professor  Dr.  Ludwig  Knapp. 

Vulva. 

1.  Bildungsfehler,  angeborene  Anomalien. 

1.  Dobrucki,  Ein  Fall  von  £pispadie  beim  Weibe,  Kronika  Lekarska  1904 
pag.  794  (Polnisch).  (ISjäbr.  amenorrhoiscbes  Mädchen  mit  angeborener 
Harninkontinenz.     Symphyse  nicht  gespalten,  Operation  beabsichtigt.) 

(F.  V.  Neu  ge  bau  er.) 

^  Gras  er,  Atresia  ani  vulvaris  (recte  vestibularis).  Ärztl.  Bezirksverein  zu 
Erlangen.  Jan.  (Demonstration  eines  Falles.) 
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2.  Entzündung,    Ernährungsstörungen,    Exantheme, 
Kraurosis,  Vulvitis  pruriginosa,  Elephantiasis. 

1.  Bender  et  Daniel,  Epitbölionia  primitif  de  la  volve.  Bull,  et  ro^m.  de 
la  BOG.  anatom.  de  Paris.  Jour.    Ref.  Revae  de  Gyn.  Nr.  4. 

2.  Bender  et  Petit»  Tuberculose  de  la  yalve.    Presse  m^d.  1903.  Dec 
8.   *Boursier,  Un  cas  de  Kraurosis  de  la  yulve.    Journ.  de  m^.  de  Bor- 
deaux. Mai. 

4.  Bryde,  Schamlippenabszess  auf  Gruod  einer  eingedrungenen  Feder.  Gebh. 
gyn.  Gesellscb.  zu  Glasgow.  April. 

5.  Chiarabba,  U.,  Un  caso  di  tuberculosi  vulvare  da  tubercolosi  uterina.— 
Giornale  de  Ginecologia  e  di  Pediatria  Torino,  Anno  4^  Nr.  22,  pag.  341 
bis  848.  (Verf.  berichtet  über  einen  Fall  von  deszendierender  Genital- 
tuberkulöse.  Entstehungsort  des  Prozesses  das  Peritoneum.  Sp&ter  wurden 
Tuben  und  Eierstock,  zuletzt  der  Uterus  angegriffen.  Die  Vagina  blieb 
frei.    Die  Vulva  zeigte  8  kleine  Knoten  auf  den  grossen  Labien.) 

6.  *Darr^  et  Delannay,  Diagnostic  clinique  des  ulc^rations  volvairee. 
Gazette  des  hopitaux,  Juin. 

7.  *Dienst,  Ober  Esthionidne.    Gyn.  Gesellsch.  zu  Breslau,  1903.  Nov. 

8.  Erikson,  Fall  von  Vulvovaginitis,  durch  Diphtheriebazillen  verorsaekt 
Hygiea  1908.  Juni. 

9.  Gaucher  u.  Leute,  Über  Kraurosis  vulvae.  Kongress  für  innere  Med. 
zu  Paris.  Oct.  (Halten  die  Kraurosis  fttr  eine  luetische  Affektion,  analog 
der  Leukoplakie.) 

10.  ^Günther,  Report  of  three  cases  of  esthiomöne.  Amer.  Journ.  of  übet. 
March. 

11.  *Heil,  Elephantiasis  vulvae.    Verb.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn.  X. 

12.  Hennig,  Über  die  Glandulae  paraurethrales.  Ges.  f.  Gebh.  in  Leipzig. 
Juni. 

18.  *Jesionek,  Über  die  tuberkulöse  Erkrankung  der  Haut  und Schleimhaot 
im  Bereiche  der  Äusseren  weiblichen  Genitalien  und  die  Beziehung  der 
Tuberkulose  zur  Elephantiasis  vulvae.  Beitr.  z.  Klin.  d.  Tuberk.  Warzburg. 
Bd.  [I,  H.  1.   Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  20. 

14.  Jung,  Die  Ätiologie  der  Kraurosis  vulvae.  Zeitschr.  f.  Gebh.  n.  Gyo. 
Bd.  52.  EL  1.  (4  weitere  Fälle,  welche  die  Richtigkeit  des  im  voriges 
Jahresbericht  zur  selben  Frage  erwähnten  Standpunktes  bezQgl.  der  Genese 
dieser  Affektion  erweisen  sollen.) 

15.  Levy,  Beiträge  zur  Anatomie  und  Pathologie  der  kleinen  Labien.  Diss. 
München. 

16.  LOwenbach  und  Brandweiner,  Die  Vaccineerkrankung  der  weib- 
lichen Genitalien.    Monatsh.  f.  prakt.  Dermalologie  Bd.  XXXVI. 

17.  '^'Matzenauer,  Ulcus  chronicum  elephantiasticum.  Wiener  klinische 
Wochenschr.  Nr.  4. 

18.  *Peters,  Zur  Anwendung  des  Adrenalins  and  ähnlicher  Nebennierenprä- 
parate  in  der  Gynäkologie.     Gyn.  Ges.  zu  Dresden  1903,  Nov. 

19.  Petit  et  Bender,  Sur  une  forme  hypertrophique  non  ulc^reuse  de 
tuberculose  vulve.  Rev.  de  gyn6c.  et  de  chir.  abdom.  190S,  Nr.  6.  (Der 
Titel  bezeichnet  den  Befund,  dessen  Details  von -geringem  Interesse: 
makroskopisch  das  Bild  einer  Pseudo-EIephantiasis  ohne  jegliche  Ulzeration; 
histologisch  alle  Merkmale  der  Tuberkulose.) 

20.  Piltz,  Ober  den  Eeimgehalt  der  Vulva  und  Urethra.  Arch.  f.  Gynäk. 
Bd.  LXXII. 
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21.  Pönitz,  Ein  Beitrag  zur  Ätiologie,  Pathogenese  und  Therapie  des  Pruri- 
ins  vulvae.    Inaog.-Diss.  lieipzig. 

22.  *Pollak,  Die  Gonorrhöe  der  para-urethralen  Gänge  des  Weibes.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  9. 

23.  Poniorski,  Pastala  maligna  einer  grossen  Schamlefze.  Gynekologja 
Nr.  II.  pag.  649.  (Behandlang  mit  Einspritzung  einer  Sublimatlösung  in 
das  Parenchym  der  Schamlefze.    Genesung  nach  20  Tagen.) 

^Fr.  V.  N  enge  bau  er.) 

24.  Prochownick,  Über  einen  Fall  von  elephantiasisähn lieber  Geschwulst 
der  Vulva  mit  Lymphangiom  und  Lymphorrhöe.  Biol.  Abt.  d.  ftrzt.  Vereins 
Hamburg,  Feh.  Ref.  Mfinch.  med.  Wochenschr.  Nr.  14  u.  Monatsschr. 
f.  Geb.  D.  Gyn.  Bd.  XIX,  H.  5. 

25.  Renand,  Tnberculose  nicöreuse  primitive  de  la  grande  lövre.  Revue 
m^d.  de  la  Snisse  romande,  Avril.    Revue  de  gyn^c.  Nr.  4. 

26.  Sc  hall  er,  Über  Pruritus  vulvae.  Würfctemb.  geb.-gyn.  Gesellsch.,  Juli. 
(Exziaion  der  Vulva;  mikroskopisch  bloss  chronisch-entzündliche  Ver- 
änderungen.)  Ausführliches  Auto-Referat  im  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19. 

27.  *Schmidlechner,  Ulcus  vulvae  rodens  Virchow.  Arcb.  f.  Gynäk. 
Bd.  LXXIV. 

28.  Strassmann,  Eigentümliche  Hautafifektion  der  Vulva.  Ges.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Berlin,  Jan.  (Ein  als  Tuberkulid  gehaltener  Fall  von  Artefakt 
einer  Hysterika :  Verätzung  durch  Chlorzink.) 

Boursier  (3)  konstatiert  bis  jetzt  68  Fälle  von  Eraurosis  aus  der 
Literatur;  er  selbst  sah  5  solcher  unter  5500  Frauen.  Beschrieben  wird  das 
bekannte  Bild  bei  einer  60jähr.  Patientin. 

Heils  (11)  Fall  von  Elephantiasis  ist  dadurch  von  Interesse,  dass  die 
Geschwulst  als  eine  kongenitale  angesprochen  werden  kann.  Zur  Zeit  der 
Pobertät  wuchs  der  von  der  linken  Labie  ausgehende  Tumor  etwas  rascher, 
um  dann  stationär  zu  bleiben.  Ätiologisch  ist  der  Fall  nicht  klar  gestellt. 
Auffallend  waren  vielfache  Pigmentationen  der  Haut,  besonders  am  Oberschenkel 
und  am  Rficken. 

Schmidlechner  (27)  beobachtete,  8  Jahre  nach  Bubonenexstirpation, 
die  Entwickelnng  einer  Hypertrophie  der  Schamlippen  derselben  Seite  und 
eioes  Ulcus  rodens  am  Lab.  minus. 

Dass  der  Begriff  der  „Esthiom^ne''  einer  Spezifikation  bedarf,  er- 
weist u.  a.  ein  Fall  Günthers  (10),  wo  auf  Orund  seh  werster  lueti- 
scher Veränderungen  nicht  nur  der  äusseren  Genitalien,  sondern  auch 
des  Rektum,  zur  Kolostomie  geschritten  werden  musste;  in  einem  zweiten 
Falle,  gleichfalls  schwerster  Art,  mit  sekundär  ausgebreitetem  Deku- 
hitus,  fand  sieb  eigentlich  nur  eine  grosse  Wundfiäche.  Das  Rektum 
war  durch  Narben  slenosiert.  Ätiologie:  Lues.  Dritter  Fall:  Ausge- 
dehnte bypertrophiscbe  Exkreszenzen  und  Ulzerationen  in  der  Um- 
gebung des  Afters,  Striktur  des  Kektum. 

Die  Unsicherheit  des  Begriffes  ^Esthiom^ne*  betonen  auch  Petit  und 
Bender  (19)  in  ihrer  Studie  Ober  die  Tuberkulose  der  Vulva.  Den  Ausgangs- 
punkt zu  dieser  betrifft  folgender  Fall:  SQjähr.  Frau,  1  Abortus,  1  Frühgeburt, 
1  Partus  ad  terminum.  Seit  7  Jahren  allmähliche  Grössenzunahme  der  Vulva  in 
Form  eines  chronischen  Ödems  der  Schamlippen.  Keine  Ulzerationen.  Exzision 
der  erkrankten  Partien.  Histologisch  das  Bild  chronischer  Entzündung; 
Riesenzellen,  Mastzellen,  Koch  sehe  Bazillen  im  Gewebe.  Epikrise  und 
LiteratuTübersi  cht. 
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Dienst  (7)  berichtet  über  einen  Fall  Yon  «Esthiom^ne^.  Antiloetische 
Kur  und  Tuberkulinbebandlnng  ohne  Erfolg;  es  handelte  sich  um  eine  mit 
exulzerativen  Vorgängen  kombinierte  Elephantiasis  vulvae,  als  deren  Ursache 
Dienst  eine  Lymphostase  mit  gleichzeitiger  Erkrankung  der  Blutgefftsse  an- 
nimmt.   Die  Ulzerationen  seheinen  durch  Gelegenheitatraumen  verursacht 

Renaud  (25)  beschreibt  ausführlich  einen  Geschwürsprozess  im  Be- 
reich des  äusseren  Genitale  bei  einem)  4jähr.  Kinde,  wo  die  Differenzialdia- 
gnose  hauptsächlich  zwischen  Ulcus  moUe  (chronicum)  und  Tuberkulose 
schwankte.  Der  bakteriologisch  positive  Befund  entschied  für  letztere;  es 
handelte  sich  um  eine  primäre  Tuberkulose  der  Vulva. 

Jesionek  (13)  hält  echten  Lupus  der  weiblichen  Genitalien  für 
eine  Seltenheit.  Tuberculosis  cutis  et  mucosae  miliaris  ulcerosa  beob- 
achtete Jesionek  unter  4500  Patientinnen  14 mal;  zumeist  bestanden 
daneben  anderweitige  tuberkulöse  Affektionen.  Ein  Fall  von  in  Hei- 
lung ausgegangener  Tuberculosis  miliaris  vulvae,  kombiniert  mit  8kro- 
phuloderma,  bei  einer  Virgo  intacta  wird  ausführlich  beschrieben. 

Darr 6  und  Delaunay  (6)  besprechen  in  dankenswerter  Aus- 
führlichkeit sämtliche  Arten  von  Ulzerationsprozessen  im  Bereiche  der 
Vulva.  In  der  kurzen  historischen  Einleitung,  wie  in  dem  Teile  über 
derartige  Aöektionen  bei  Kindern  lehnt  sich  die  Arbeit  stark  an  Ep- 
steins im  Vorjahre  (pag.  293)  referierten  Aufsatz  über  Vulvo-vagi- 
nitis  etc.  an.  Die  Erörterungen  über  die  in  Betracht  kommenden  & 
scheiuungen  bei  Erwachsenen,  insbesonders  die  differentialdiagnostiscbeo 
Bemerkungen  dagegen  sind  durchaus  selbständig  und  eingehend  be- 
handelt. Der  Reihe  nach  folgen :  die  Vulvo-vaginitis  gon.,  die  Folli- 
kuIär-Geschwüre,  der  spezifische  Schanker,  der  sog.  weiche  Schanker, 
der  Chancre  mixte,  die  Herpes-  und  herpetiformen  Ulzerationen,  der 
Liehen  planus  u.  n.  v.  a.  Kurz  gesagt,  alles  was  diesbezüglich  wissens- 
wert und  praktisch  wichtig  ist. 

Matzenauer  (17)  betont  in  einem  Falle  von  chronisch-elephantiastischem 
Ulcus  vulvae  ganz  besonders  die  Unnacbweisbarkeit  einer  luetischen  Gnind- 
lage;  wiewohl  sonst  in  mindest  der  Hälfte  der  Fälle  dies  möglich  ist,  scheint 
hier  ein  ätiologischer  Zusammenhang  weder  erwiesen  noch  wahrscheinlich ;  fall- 
weise die  eigentliche  Ursache  dieser  Affektion  zu  ergründen,  ist  oft  schwierig. 

Pollak  (22)  bespricht  mit  gewohnter  Gründlichkeit  in  bezug  auf 
die  Literatur  sowohl  als  auch  seine  eigenen  Erfahrungen  die  Bedeutung 
der  gon.  Infektion  der  para-urethralen  Gänge.  In  einer  Tabelle  über 
85  Fälle  werden  45  Vo  dieser  Art  verzeichnet.  Um  Be-Infektionen  so- 
wohl als  auch  sekundäre  Übertragungen  zu  vermeiden,  ist  auf  diese 
Lokalisation  des  Prozesses  wohl  zu  achten.  —  Dasselbe  Thema  be- 
handelt Hennig  (12)  in  noch  eingehenderer  Weise. 

Peters  (18)  empfiehlt  bei  Vulvitis  und  Pruritus  Wattebäuschchen 
mit  1 :  2000  Adrenalinlösung  aufzulegen,  nachts  Überschläge  mit 
1 :  3000- Losung  und  berichtet  über  zwei  rasch  geheilte  Fälle. 
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3.  Neubildungen.    Zyeten. 

1.  ^ßluhm,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Sarcoma  lalui  majoris. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXI,  Heft  1. 

2.  Bokelmann,  Demonstration  eines  seit  23  Jahren  bestehenden  Vulya- 
tomors  (Kankroid?).    Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zn  Berlin.  Mftrz. 

3.  Bylko,  Faustgrosses  Fibrom  einer  Schamlefze  10  Tage  post  partnm 
entfernt.    Ginekologja.    Nr.  6,  pag.  309.    (Polnisch.) 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

4.  *Cazin,  Contribation  ä  l'^tade  des  kystes  clitoridiMis.  Congr.  de  TAssoc. 
fran^.  de  chir.  Paris.  Oct  1903.    Ref.  La  Gyn.  Fövr. 

5.  Dienst,  Ober  eioe  seltene  Geschwulst  der  Vulva.  Gyn.  Gesellsch.  zn 
Breslau  1903.  Nov.  (Drei  kavernöse  Fibromyome,  wovon  in  der  Literatur 
bisher  nur  vier  Ffille  verzeichnet  sind.) 

6.  Fedoroff.  Sarcoma  vulvae.    Geb.-gyn.  Koogr.  St.  Petersburg  1903. 

7.  —  Über  Sarkom  der  Genitalis  externa.  1.  Kongr.  russ.  Geburtshelfer 
n.  Gynäkologen,    Jurn.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Mai. 

(V.  Müller.) 

8.  Fiat  au,  Lipom  des  rechten  Lab.  majus.  (Demonstration).  Nümb.  med. 
Gesellsch.    Ref.  Mflnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  34. 

9.  *F  r  a  e  n  k  e  1 ,  Fall  von  Klitoriskarzinom.  Gyn.  Gesellsch.  in  Breslau.  1903. 
Nov.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  34. 

10.  Fred  et,  Kyste  de  la  petite  l&vre  k  ^pithelium  cylindrique.  Bull.  soc. 
anat.  1903.  Oct. 

11.  *Fromme,  Kasuistischer  Beitrag  zum  Ausgangspunkt  gutartiger  Ge- 
schwQlste  in  den  grossön  Labien.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX, 
Heft  4. 

12.  *H  eilend  all,  Über  bJumenkohlfthnliche  Tumoren  der  Vulva.  Beitr.  z. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VIII.  Heft  2. 

13.  *Uirst,  The  differential  diagnosis  of  syphilis  and  cancer  of  the  vulva. 
Amer.  Journ.  of  obst.  March. 

14.  *Jacoby,  Ober  primäres  Karzinom  der  Klitoris.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XIX,  Heft  3. 

15.  *Jahn,  Ein  Fall  von  Melanosarkom  der  Vulva.    Diss.  München. 

16.  Kflstner,  Zwei  Fälle  von  Klitoriskarzinom.  Gyn.  Gesellsch.  zu  Breslau 
1903.  Nov. 

17.  Legueu  et  Morel.  Sur  un  cas  de  molluscum  de  la  vulve.  Preise  m^d. 
Jnillet. 

18.  *Maccregar,  Papillary  cyst  of  the  labinm  minus.  The  scott.  med.  and 
surg.  Jonm.  1903.  Aug. 

19.  Marchesi,  P. ,  ülteriori  considerazioni  sulle  cisti  imenali.  La  Ginec. 
Rivista  pratica.  Firenze.  Anno  1*,  Fase.  15,  pag.  462—472.  (Verf.  be- 
schreibt eine  an  einer  multiparen  Schwangeren  exstirpierte  Zyste.  Diese 
stellte  einen  haselnussgrossen  Tumor  dar,  der  durch  einen  breiten  Stiel 
mit  einer  Jossen  Caruncula  zusammenhing.  Die  eigentliche  Wand  der 
Zyste  bestand  aus  dichtgedrängtem,  papillentragenden ,  reich  vaskulari- 
siertem  und  mit  Leukocyten  infiltriertem  Bindegewebe,  und  trug  innen 
ein  einfaches  Zylinderepithel,  das  Zerstörungs-  und  Regenerationserschei- 
nungen zeigte.)  (Po  so.) 

20.  *Perrnchet,  Un  cas  de  leucoplasie  vulvo- vaginale.  La  Gynecologie. 
F6vr. 

21.  *Peter8on,   Epithelioma  of  the  vulva.    Amer.  Journ.  of  obst.    March. 

22.  *Pick,  Über  Hydradenoma  und  Adenoma  hydradenoides.  Virchows  Arch. 
Bd.  CLXXV,  Heft  2. 
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23.  Pick,  Über  eine  besondere  Form  nodulärer  Adenome  der  Ynlva.  Arcb.  f. 
Gyn.  Bd.  LXXI,  Heft  2. 

24.  *Prat,  Eyste  p^dicaU  de  la  petite  l^yre.  Ball,  et  m^m.  de  lasocanat 
de  Paris.    Ref.  Revue  de  Gyn.  Nr.  2. 

25.  Reeb,  Beitrag  zur  Lehre  des  Chorioepitheltoma  malignum  nebst  Bemer- 
kungen über  Diagnosenstellung  desselben.  Arcb.  f.  Gynäk.  Bd.  LXXI, 
Heft  2. 

26.  Reed,  A  case  of  epithelioma  of  the  yulva.  Amer.  Jonrn.  of  obstetr. 
Sept. 

27.  Redlich,  Über  die  Entstehungsweisen  der  Zysten  der  kleinen  Scham- 
lippen. 9.  Ärztekongr.  zu  St.  Petersburg.  (Retentionszysten  oder  Cyst^ 
adenome.) 

28.  Roberts,  Karzinom  der  Klitoris.  Geb.-gyn.  Gesellsch.  y.  Nord-England. 
März. 

29.  Rodler,  Ein  Fall  von  primärem  multiplem  Karzinom  des  Magens  und 
der  Vulva.    Diss.  Erlangen. 

30.  Schmidlechner,  Zwei  Fälle  von  Klitoriskarzinom.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  LXXIV. 

31.  —    Peritheliom  der  grossen  Schamlippe.    Ibid. 

32.  Sippel,  Karzinom  der  Klitoris  und  Vulva.  Mittelrhein,  Gesellsch.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Frankfurt  a.  M.  Jan.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn. 
Bd.  XIX,  Heft  3. 

33.  Stoner,  Gas  de  v^götations  vulvaires  et  vaginales.  Med.  Record.  1903. 
Sept. 

Cazin  (4)  entfernte  bei  einer  40jährigen  Frau  einen  gestielt  von  der 
Unterseite  der  Klitoris  ausgehenden  polyzystischen  Tumor  und  betont  die 
Seltenheit  derartiger  Fälle;  ein  Fibroma  molluscum  dieser  Art  sah  Tömoin, 
während  T^denat  derartiges  nie  beobachtete,  wohl  aber  gestielte  zystiach« 
Neubildungen,  von  den  kleinen  Schamlippen  ausgehend. 

Maccregar  (18)  beschreibt  das  Präparat  einer  papillären  Labialzyfiie 
von  der  Struktur  einer  papillären  benignen  Ovarialzyste.  Bisher  sind  nur  je 
ein  analoger  Fall  von  Werth  und  Gebhard  beschrieben. 

Pick  (22)  beobachtete  in  zwei  Fällen  erbsen-  bis  kirschkemgrosse  noi- 
schriebene  Knötchen  in  der  Haut  der  grossen  Schamlippen,  die  er  aus  embryonal 
missbildeten  Seh weissdrüsen  abzuleiten  geneigt  ist;  es  waren  typische  Schweiss- 
drüsenadenome.  Die  histologischen  Details  dieser  als  tubuläre  hydradenoide 
(Gyst-) Adenome  zu  bezeichnenden  Geschwulstspezies,  sind  im  Original  einzo- 
sehen. 

Petersen  (21)  sah  bei  einer  45jährigen  Frau  ein  Epitheliom,  welches 
einen  Teil  der  Klitoris  und  der  einen  kleinen  Schamlippe  einnahm.  Rechts  in 
inguine  eine  sympathisch  intumeszierte  Drfise.  Exzision  der  Vnlva  and  der 
beiderseitigen  Inguinaldrüsen. 

Perruchets  (20)  Patientin  litt  seit  zwei  Monaten  im  Anschlass  an  einen 
Partus  an  unerträglichem  Pruritus  vulvae.  Die  Klitoris  fand  sich  bedeutend 
hypertropbiert,  mit  papillären  Exkreszenzen  bedeckt.  Ringsherum  in  Hufeiseo- 
form  eine  IV2 — 2  cm  breite  Leukoplasie;  eine  zweite  solche  Stelle,  Zweifraek- 
stückgross,  in  der  Gegend  der  hinteren  Kommissar.  Exstirpation  der  Klitoris 
im  Bereiche  der  leukoplastischen  Basis.  Zwei  Jahre  später  Auftreten  einer 
(karzinomatösen  Lymphdrüsen-)Geschwulst  in  inguine  links,  daneben  neoer- 
lieber  Pruritus.  Der  primäre  Tumor  war  nicht  untersacht  worden.  Im  Ab- 
Schlüsse  an  den  erwähnten  Fall  Übersicht  der  hierhergehOrigen  aus  der  Lite- 
ratur mit  besonderer  Berücksichtigung  der  Ätiologie  und   Symptomatologie, 
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woraoB  sich  ergibt,  dass  bezüglich  ersterer,  zamal  betreffs  des  Zasammenhanges 
mit  HautkarzinomeD  die  Kenntnisse  recht  lückenhafte  sind. 

Hirst  (18)  erzielte  bei  einem  diagnostisch  unklaren  Falle,  ob  es  sieh 
am  Tuberkulose,  Lues  oder  Karzinom  handle,  einen  befriedigenden  Erfolg  mit 
der  Radiotherapie.  Nach  Rttckgang  der  Ulzerationen  am  äusseren  Genitale 
schloBs  sich  eine  bestehende  Rektovaginalfistel  Ton  selbst. 

Jacoby  (14)  betont  die  Notwendigkeit  der  exakten,  längeren 
Beobachtung  jedes  chronisch  entzündlichen  Prozesses  im  Bereiche  des 
äusseren  Genitale  mit  Rücksicht  auf  die  relativ  häufigen  malignen  Neu- 
bildungen der  Klitoris,  deren  Anatomie  und  Pathogenese  eingehend  be- 
sprochen wird.  Primärer  Ausgang  des  Krebses  von  der  Klitoris  gehört 
IQ  den  Seltenheiten. 

Jacoby  ist  in  der  Lage,  Über  zwei  Fälle  dieser  Art  zu  berichten.  Kranken- 
und  Operationsgeschichten  werden  mitgeteilt  und  im  Anscbluss  hieran  65  ana- 
loge Fälle  aus  der  Literatur  aufgezählt.  Die  Operationsresultate  sind  als  keine 
gfliifltigen  zu  bezeichnen,  indem  derartige  Fftlle  zumeist  in  einem  schon  zu 
vorgeschrittenen  Zustande  zur  Behandlung  kamen.  Einen  einzelnen  Fall  dieser 
Art  beobachtete  auch  Sippel  (81),  im  Gefolge  eines  hartnäckigen  Pruritus 
▼nlyae  entwickelt.    Heilung. 

Fraenkel  (9)  sah  bei  einer  81  jährigen  Nullipara,  nachdem  dieselbe  an 
Pniritiis  gelitten  hatte,  18  Jahre  nach  der  ersten  Operation  wegen  Klitoris- 
karzinom ein  Rezidiv  im  Bereiche  der  einen  kleinen  Labie,  6  Jahre  später  ein 
zweites  solches  am  Mens  yeneris;  nun  waren  auch  die  Inguinaldrüsen  ge- 
schwellt, wurden  aber  belassen.  Nach  6 jähriger  Beobachtung  kein  weiteres 
Rezidiv.  In  der  Diskussion  betont  Küstner  (16)  die  Wichtigkeit  der  Ent- 
fernaog  der  Leistendrüsen. 

Bluhm  (1)  beschreibt  ein  polymorphes  Sarkom  der  einen  Schamlippe 
mit  der  Annahme  seines  Ausganges  von  der  Bartholini  sehen  Drüse,  wiewohl 
Drttoeogewebe  nicht  nachweisbar  war.  £s  wäre  der  erste  Fall  dieser  Art  Fat. 
ist  8  Monate  seit  der  Operation  rezidivfrei ;  eine  Entfernung  der  Inguinaldrüsen 
bin  Bio  hm  in  derartigen  Fällen  für  übei'flüssig.  (Ref.  ist  der  Ansicht,  dass 
diese  Yorsichtsmassregel  zumindest  nicht  schaden  kann.) 

Jahn  (15)  referiert  Krankengeschichte  und  Obduktionsbefund  einer  87jähr. 
Praa,  bei  welcher  an  der  rechten  kleinen  Schamlippe  ein  kastaniengrosses 
Melanoearkom  exstirpiert  worden  war.  Zahlreiche  Metastasen  in  den  lebens- 
wichtigen Organen. 

Hellendalls  (12)  Aufsatz,   durch  eingehende  Berücksichtigung 

der  Literatur  ausgezeichnet,    bespricht  Fälle  von  Vulvakarzinom,    kar- 

zinomatösem  Papillom  und  Elephantiasis  tuberosa  und  condjlomatosa. 

Genaue  mikroskopische  Differentialdiagnose  dieser  Formen. 

From  me  (11)  bespricht  in  Kürze  die  Ausgangspunkte  und  Struktur 
der  benignen  Neoplasmen  an  den  Labien  und  referiert  im  Anschlüsse 
daran  einen  Fall  von  mannskopfgrosser,  solider  Geschwulst  der  einen 
grossen  Schamlippe,  mit  deutlicher  Kapsel.  Histologisch  auffallend 
waren  im  Parenchjm  vielfältige  Drüseneinschlüsse,  die  wohl  von  der 
Btrtholinscben  Drüse  stammten;  solche  fanden  sich  stellenweise 
auch  in  der  Kapsel.  Es  handelte  sich  nach  Fromme  um  ein  Fibroma 
lipo-fflyzomatodee,  das  als  Mutterboden  das  interstitielle  Oewebe  der 
Bartholinscben  Drüse  hat. 

JahrMber.  f.  Oynlkologf«  n.  Gebortsh.    1904.  85 


546  Gynäkologie.     Vulva  und  Vagina. 

Prat  (24)  entfernte  ein»  verjanchte  gestielte  Zyste  des  kleinen  Labiom 
von  Hühoereigrösse.  Bas  Zystenepithel  war  niedrig,  in  der  Submakosa  fanden 
sich,  spä  rliche  Drttsenaeinii  Der  Eiter  enüiielt  grosse  Diplokokken  und  destruierte 
Lei&kocyt«B.    Das  Qewobe  selbst  war  raikrobenfrei. 


4.  Erkrankungen  der  Bartholinschen  Drüsen. 

1.  Blnhm,  Kasnistischer  Beitrag  zar  Kenntnis  des  Sarcoma  labii  majorts. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXI,  H.  1.    (Siehe  unter  8.) 

2.  V.  Frisph,  Ein  Fall  von  Karzinom  der  Barth olinschen  DrOsen.  Mob. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXX,  H.  1.  (Dem  Zottenkrebs  der  Blase  ähnliches 
Papillom,  von  dem  Auafdhrungsgange  der  Barth  olinschen  Drüse  aus- 
gehend.) 

3.  Fromme,  Kasuistischer  Beitrag  zum  Ausgangspunkt  gutartiger  Ge- 
schwttlste  in  den  grossen  Labien.  Monatscfar.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XX, 
H.  4.    (Siehe  unter  3.) 

4.  Raffalli,  Die  Zysten  der  Vulva- VaginaldrQse.    Dies.   Montpelh'er  190S. 


5.  Verletzungen,  Thrombus  et  Haematoma  vulvae  et 

V  a  g  i  n  a  e. 

1.   Merkel,  Über  Hämatome  der  Vulva,   ihre  Ätiologie,  Symptomatologie, 

Prognose  und  Therapie. 
2»   —  Demonstration  zweier  Fälle  von  Hämatom  der  Vulva.    ÄrztL  Verna 

in  Nürnberg,  März. 
8.   Scheftel,    Eine  Fistel  der  weiblichen  Geschlechtsorgane    dnrch   Ver 

letzung  beim  ersten  Koitus.    Medyzins  obosreni  Nr.  2.     (V.  MUller.) 

In  dem  einen  Falle  Merkels  (2)  handelte  es  sich  um  ein  fianstgrosMS 
HAmatom  der  einen  Schamlippe,  bis  zu  dieser  Mächtigkeit  innerhalb  von  acht 
Stunden  p.  p.  (Zangengeburt)  angewachsen.  Spontaner  Dnrohbmch  am  dtittea 
Tage.  Glatte  Heilung.  Im  zweiten  Falle  orangegrosse  Geschwulst  bei  einer 
25jährigen  B'ran,  welche  dieses  ßefandes  wegen,  der  nachts  aber  entstandea 
war,  ambulatorische  Hilfe  anfsncfate.    Ätiologie  hier  unanlgeklärt 


6.  Neurose,    Yaginismus,    essentieller    Pruritus    vulvae. 

1.  *Dalch^,  Le  vaginisme;  ses  causes,  ses  symptömes,  traitement.  Joum. 
de  mäd.  interne.  Juin. 

2.  *Delherm  et  L aquer riäre,  La  radioth^rapie,  novoan  tndtenwnt  da 
prurit  ano-vulvaire.  Bull.  soc.  älectrothörap.  Mai.  Eef.  Gaz.  des  h6pit. 
Nr.  65. 

3.  *Ko  lisch  er,  Pseudo  •  Vaginismus.    Amer.  Joum.  of  obst.    1968.    Dec. 

Dalch^  (1)  bespricht  an  dei  Hand  einer  beiüglidben  Beob- 
achtung bei  einer  4djähr.  Frau,  wo  es  sich  um  ewen  sekundäraD 
Vagioismus  infolge  einer  Ulzeiation  im  Bereiehe  der  hiotaren  Kom» 
missur  handelte,  die  Symptome  und  Behandlung  dieses  Zuatandea.  Als 
Begleiterscheinungen  des  sog:  essentiellen  Yaginisraos  sind  GoocygodjDW 
und  Neuralgien  verschiedener  Beckennerven  bekannt    Lokale  Aniath 
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wirkl  hier  znir  tuidM)^.  Zu  versiwben  wäre»  Bdladocma  öder  Kokain. 
E>afch6  selbst  verwendet  ein  Gemenge  von  Orthoform,  Jodoform  und 
Talk  zu  gleichen  Teilen  zur  Trockenbebandlung  kleiner  UIzeraiioneB 
oder  dergl.  Zur  nechanischen  Behandlung  können  Badespecula,  sowie 
die  Massage  in  Anwendung  kommen.  Zur  Allgemeinbehandlung  ge- 
hdrur  dffitetische  Maesnahmen,  die  Anwendung  der  Elektrizität  und  ein 
entsprechendes  Traitement  moral. 

Kolischers  (3)  Fälle  von  „Pseudo-vaginismus^'  erklären  sich 
das  dne  Mal  durch  eine  bestehende  gonorrh«  Infektion;  das  andere 
Mal  handelte  es  sich  am  einen  abnorm  tiefen  Sitz  der  Vulva.  Hier  er- 
schien die  Harnröhrenmündung  auf  Fingerstarke  erweitert. 

Dem  Vorschlage  des  Amerikaners  Ho  weg  folgend,  erprobten 
Delherm  und  Laquerri^re  (2)  den  Erfolg  der  Radiotheri^ie  bei 
Pruritus  genitalium  mit  befriedigendem  Ergebnisse ,  schon  nach  sechs 
Siftzangen,  nachdem  vorher  alle  übrigen  Verfahren,  auch  die  Elek- 
trizität in  all  ihren  An wendungs weisen  versagt  hatten. 


Vagina. 

1.  Äffektionen  des  Hymen,  Bildungsfehler  der  Scheide, 
angeborene  und  erworbene  Gjnatresien. 

1.  DeArcangelis,  £.,  Sulla  isto^afia  dell*  imene  imperforato.  Arch.  di 
Ost  e  Gin.  Kapoli.  Anno  II*,  Nr.  11,  pag.  641-658,  con  I  tav.  (Verf. 
hat  in  einem  Falle  von  Hämatocolpos  die  imperforierte  fifymenmembraa 
mikroskopisch  untersucht  und  gefunden,  dass  sich  epitheliale  Stränge  aus 
der  äusseren  epithelialen  Schicht  in  das  Bindegewebe  vorschoben.  Das 
ist  nach  Verf.  ein  Zeichen  der  Teilnahme  des  Jßktoderms  an  der  Durch- 
bohrung des  Hymens.)  '  (Pose.) 

2.  Baeewioz,  Atreaia  vaginae.  Soc  d'obst  de  St  P^tersbourg.  Ref.  Revue 
de  Gyn.  Nr.  1. 

3.  Boldt,  Gynatresie,  Uterus  bicornis  vortäuschend.  Geburtsh.  Gesellsch. 
zu  New  York.  März. 

^  Commaadeur,  Hymen  imperforatus  mit  Hydrokolpos.  Soc.  de  obst. 
Paris.  Janv.  (Inzision,  bei  Neugeborenem.  Entleenug  von  100  g  milchiger 
Flflssigfceit  Heilung,     Das  angestänte  Yaginalsekret  enthielt  Glukose.) 

^.  Caerwenka,  Uterus  duplex  separatus  cum  vagina  dupl.  separata 
(Uterus  didelphys)  mit  Karzinom  der  linken  Portio.  Monatsschr.  f.  Geb. 
n.  Gyn.  Bd.  XX,  Heft  5.  (Beschreibung  der  Präparate  mit  daran  an- 
schtteesenden  eatwickelangsgeschichtlioken  Bemerkungen  und  eingebendem 
LiteratarTerzeicbnis.    Im  Originale  einzusehen.) 

6.  *G  e  1 1  h  0  r  n ,  Anatomy,.  pathology  and  development  of  the  hymen.  Am  er. 
J4>iira.  of  obet. 

7.  Harbiason,  Vaginal  Atresia.    The  Brit  med.  Journ.  May. 
S.     —    Ssptaie  vagiaa.   Ibid* 
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9.  ^Heidenhain,  Atresia  vaginae congenita.  Ost-  u.  weatpreuss.  GeaeUscb. 
f.  Gyn.  Königsberg.  Januar.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  27  u. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  Heft  3. 

10.  *H  0  f  m  e  i  e  r ,  Über  angeborene  und  erworbene  VerschlQsse  der  weiblichen 
Genitalien  und  deren  Behandlungen.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LII, 
Heft  1. 

11.  —  Zur  Lehre  von  den  Gynatresien  und  ihrer  operativen  Behandloog. 
(Dasselbe  als  Vortrag  und  Demonstration  in  d.  Frank.  Gesellsch.  f.  Geb. 
u.  Frauenheilk.   April.) 

12.  Eatz»  Über  Blutanhäufungen  bei  doppelten  Genitalien  mit  Yerschloas 
einer  Seite.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXIV. 

18.  ^Kaufmann,  M.,  Über  Atresie  des  weiblichen  Geschlechtsganges.  Gas. 
Lekarska.  pag.  219,  247.    (Polnisch.) . 

14.  Laroyenne,  Imperforation  de  Thymen.  Pyocolpos  forme.  Ann.  de  Gyn. 
Avril. 

15.  Lee,  de  Uterus  bipartitus  cum  yagina  separata.  Gynäk.  Gesellsch.  zu 
Chicago.  April. 

16.  *LegueU|  Castration  abdominale  totale  pour  troubles  dysmönorrhoiqaes 
avec  imperforation  du  vagin.    Rev.  de  Gyn.  Nr.  4. 

17.  Marchand,  Über  Verdoppelung  der  Vagina  bei  einfachem  Uterus.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6.  (Übersicht  der  Literatur  und  Abbildung  eines  ana- 
tomischen Präparates  dieser  Art.) 

18.  Müller,  Zur  Behandlung  der  Scheid enatresie  bei  funktionierendem  Uterus. 
Diss.  Wttrzburg. 

19.  y.  Neugebauer,  Fr.,  Vorstellung  eines  20  jährigen  Mädchens  mit  Hämato- 
kolpometra  infolge  erworbener  Vaginalatresie  membranöser  Art.  Farn. 
War.  Tow.  Lek.  Heft  4,  pag.  807.  (Polnisch.)  Auf  der  in  dem  Vnlra- 
Spalt  sitzenden  Geschwulst  sah  man  das  Hymen  und  dessen  freien  Rand, 
freilich  verwachsen  mit  der  Unterlage;  Ober  dem  verwachsenen  unteren 
Ende  der  Vagina  eine  Hämatosalpinx  vorhanden,  also  später  Operation 
durch  Einschnitt  von  unten  her.  (Fr.  v.  N  enge  bau  er.) 

20.  P  i  c  q  u  ö ,  Absence  du  vagin.  H^matom^tre  et  hämatosalpinx.  Le  Progrte 
m6d.  Nr.  42. 

21.  Sandberg,  Geburt  bei  doppelter  Scheide.   Medicinsk  revue.  1903. 

22.  *Sin4ty,  de,  Deviation  menstruelle  et  cloisonnement  du  vagin.  Revue 
de  Gyn.  Tome  VII,  Heft  7. 

23.  *S  t  o  I  p  e  r ,  Über  Missbildungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane.  Wiener 
klin.  Rundschau.  Nr.  15  u.  16. 

24.  Thomae,  Ein  Beitrag  zur  Missbildung  der  weiblichen  Genitalien:  ein 
genau  beobachteter  Fall  von  Uterus  bicomis  septus  cum  vagina  septa. 
Diss.  Leipzig. 

25.  Tribukait,  Ein  Fall  von  Uterus  bicomis,  vagina  duplex  mit  vaginaler 
Atresie  einer  Hälfte  und  dadurch  bedingter  Retention  von  Menstmalblot 
Diss.  Königsberg  1908. 

26.  Utrobin,  Ein  Hymen  mit  drei  Öffnungen.  Jurn.  akuscherstwa  i  sbeDS* 
kich  bolesnei.  April.  (V.  Müller.) 

27.  Waidenburg,  Ein  operativ  behandelter  Fall  von  Uterus  arcnatns  sub- 
septus  bicollis  und  Vagina  septa.    Diss.  Leipzig. 

28.  We  s  t ,  Störilite  de  causes  vaginales.  Acad.  de  m6d.  de  New  York.  F^vr. 
Ref.  La  Gyn.  Juin.  (Behandelt  die  angeborenen  und  erworbenen  Ano- 
malien der  Scheide  in  bezug  auf  die  Frage  der  Sterilität.) 

29.  *Wojciechowski,  95  Fälle  von  Hämatom  des  weiblichen  Genital- 
traktus  mit  Berücksichtigung  der  Diagnose  und  Therapie.  Aus  Prof. 
Jordans  Klinik  in  Krakau.    Przeglad  Lekarska.  Nr.  6  ff.   (Polnisch.) 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 
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Gelihorns  (6)  Studie  über  den  Hymen  verdient  im  Originale 
eingesehen  zu  werden.  30  Seiten  Text  mit  11  Abbildungen  umfassend, 
stützt  sich  dieselbe  auf  eine  reiches  Beobachtungsmaterial.  In  der 
bibliographischen  Zusammenstellung  am  Schlüsse  des  Aufsatzes  er- 
scheinen 87  einschlägige  Arbeiten  angeführt  Besprochen  wird  zunächst 
die  Anatomie  des  Hymen  in  den  verschiedenen  Alterstufen,  unter  ein- 
gehender Berücksichtigung  der  Histologie.  Die  Pathologie  umfasst  die 
entzündlichen  Zustände,  die  Missbildungen  und  die  Neubildungen  des 
Hymen;  unter  erstere  sind  alle  infektiösen  Prozesse  subsumiert;  in 
der  zweiten  Gruppe  findet  die  Atresia  bymenalis  eine  besonders  ein- 
gebende Würdigung;  von  Neubildungsprozessen  sind  am  häufigsten 
Zysten  beobachtet  (bisher  17  Fälle),  ausserdem  nur  je  ein  Fall  von 
Polyp,  Angiom  und  Sarkom.  Die  an  den  Schluss  des  Aufsatzes  ge- 
stellten entwickelungsgeschichtlichen  Bemerkungen  sind  eingehend,  aus- 
fiihrlich  und  vollständig. 

Stolper  (23)  sah  unter  7400  poliklinischen  Fällen  10 mal  Ver- 
doppelung der  Scheide,  2  mal  ein  queres  Septum  vor  dem  obersten 
Scbeidendrittel ,  welches  er  als  Rest  der  Querfaltung  der  Scheide  im 
fötalen  Leben  infolge  eines  Missverhältnisses  der  Scheide  zu  dem  um- 
liegenden Gewebe  anspricht.  Schliesslich  wird  ein  Fall  von  Anus 
praeternaturalis  vestibularis  genau  beschrieben. 

Eine  Beobachtung  de  Sinetys  (22)  betrifft  eine  Frau  von  26  Jahren, 
bei  der  zu  Beginn  ihrer  Periode  vikariierende  Blutungen  aus  der  Nase  und 
dem  Mastdarm  neben  gleichzeitigen  Blutungen  unter  die  Haut  auftraten.  Seit 
eisigen  Jahren  viei wöchentlich ,  einige  Tage  anhaltende  regelmässige  Rektal- 
blotungen.  Die  Untersuchung,  der  Genitale  ergab  eine  komplette  Schelden- 
atresie. 

Hofmeier  (10)  berichtet  über  mehrere  Beobachtungen  von  erworbener 
Atresie  ohne  Hämatosalpinxbildang,  dagegen  über  einen  Fall  bei  einer  22jährigen 
durch  Operation  geheilten  Opara,  wo  bei  doppelter  Genitalbildung  mit  sekun- 
derem Verschluss  der  einen  Scheidenbälfte  wahrscheinlich  dieselben  infektiösen 
Ursachen  im  Spiele  waren,  die  zu  entzündlichen  Veränderungen  der  Adnexe 
dieser  Seite  geführt  hatten.  Ein  zweiter  Fall  betrifft  eine  im  Wochenbett  er- 
worbene Atresie  der  Cervix  (künstliche  Herstellung  einer  Fistel  zwischen  Gavum 
uteri  und  Scheide),  ein  weiterer  eine  vollkommene  Scheidenatresie  bei  kon* 
sekotiver  Hämatometra  einer  19jährigen  Virgo.  Die  Operationsmethoden  in 
diesen  Fällen  werden  durch  entsprechende  Abbildungen  veranschaulicht. 

In  einem  Falle  von  Atresia hymenalis,  den  Laroyenne  (14)  beschreibt, 
trat  als  hervorstechendstes  Symptom  zur  Zeit  der  ersten  Periode  Harnretention 
auf.  Temp,  38,6^  Nach  Inzision  des  Hymen  entleerte  sich  reiner  Eiter,  welcher 
Staphylo-  und  Streptokokken  enthielt. 

Heidenhain  (9)  operierte  eine  Hämatokolpos  mit  konsekutiver  Rück- 
Stauung  des  Blutes  infolge  von  Atresia  vaginae  congenita  in  der  üblichen  Weise. 
U  Tage  später  ergab  sich  die  Notwendigkeit  der  Inzision  einer  linksseitigen 
mit  den  Bauchdecken  verwachsenen  Hämatosalpinx.  Zwei  Wochen  später  das- 
selbe rechts,  hier  Entstehung  einer  Darmfistel.    Resektion.    Heilung. 

Legueu  (16)  schritt  in  einem  Falle  von  Atresia  vaginae,  Verletzungen 
der  Blase  und  des  Rektum  bei  dem  Versuche  der  Bildung  einer  künstlichen 
Scheide  befürchtend,  zur  Laparotomie  zum   Zwecke   der  Kastration.     Dieses 
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J^ereits  V9n  Fonrnier  eipgaadilageiie  V^rfahrea  wird  in  der  Diekvaaion  tod 
Hartma^on  voUkommeii  anerkannt,  während  Tuffier  demaelben  nur  be- 
dingungsweise zustimmt. 

Nach  Kaufmann  (13)  unterscheidet  man  erworbene  und  angeborene 
Atresien.  Ob  aber  die  als  letztere  geltenden  auch  wirklich  angeborene  and? 
Die  Arbeiten  von  Nagel,  Veit  undMejrer  erBchfittertea  die  biabengeo  Airf- 
fasflungen  stark.  Hauptaächlich  war  es  schwer,  eine  Ursache  fOr  die  Uftnait' 
Salpinx  zu  entdecken  bei  der  als  angeboren  aufgefassten  Atresie»  da,  wenn  eine 
einfache  angeborene  Atresie  der  Vagina  z.  B.  vorlag,  es  unverständlich  bleiben 
mnsste,  warum  eine  Hftmatosalpinx  mit  Verschluss  des  Ostinm  abdominale 
entstand  und  nicht  vielmehr  das  Blut  aus  der  Tobe  m  die  Banckli5hle  fleae. 
N  ag  e  1  und  Ve  i  t  fahrten  also  die  Verwachsung  deg  OstMim  abdominale  tabae 
auf  infektiöse  Basis  zar&ck  und  letztere  Auffassung  dArfte  hente  die  allge- 
meine sein.  Kaufmann  teilt  vier  eigene  Beohachtangen  mit:  1.  Eotleeronf 
einer  Hämatokolpes  bei  suprahymenaler  erworbener  Vaginalatresie  eines  Hjikr. 
Mädchens.  2.  Spontanes  Platzen  eines  ähnlichen  Verschlusses  mit  Entleemng 
bei  einens  16jährigen  Mädchen.  8.  H&matometra  bei  einer  25jftkrigen  Fraa 
bei  Atresia  orificii  interni  uteri.  4.  Entleerung  von  drei  Liter  Blut  bei  einein 
17  jährigen  Mädchen  bei  Häraatokelpometra,  welche  den  Nabel  um  zvei  Qaer- 
finger  überreichte.  In  allen  vier  Fällen  glatter  Verlauf.  In  einem  5.  Falle 
diagnostizierte  Kaufmann  einen  Uterus  bicomis  duplex  septus  cnm  vagioa 
septa,  Haematometra  und  Haematokolpos  lateralis  bei  einem  20jährigeD  Mis- 
chen, das  im  6.  Jahre  an  Masern  gelitten  hatte,  vom  17.  Jahr»  an  alle  vier 
Wochen  menstruiert  war.  Trotz  Narkose  war  eine  gleichzeitige  Hämatosalpiax 
nicht  zu  konstatieren.  Eröffnung  per  vaginam  mit  Entleerung  von  etwa  zwei 
Litern  retinierten  Blutes.  Zwei  Monate  nach  Entlassung  Heirat  und  bald 
Schwangerschaft:  Schwangerschaft  in  dem  rechtsseitigen  irllher  normal  men- 
struierenden Uterus.  Das  in  dem  Scheidenseptum  gemachte  Loch  Hess  den 
Finger  frei  passieren  und  tastete  derselbe  in  der  früher  unten  ati'etischen  Scheide, 
in  deren  Grunde  eine  zweite  Vaginalportion.  Sub  partu  war  das  Scheiden- 
septum an  seinem  oberen  Rande  ahgerissen  und  hing  ex  vulva  heraus!  Das 
seinerzeit  entleerte  Blut  hattj  sich  bakteriologisch  steril  erwiesen. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

Wojciechowski  (29)  berichtet  folgende  Fälle:  Drei  Fälle  von  Blat- 
ansammlung  infolge  von  Atresia  hymenalis :  Uämatometrokolpos  ohne  Hämato- 
Salpinx:  zweimal  inzidiert,  eine  spontan  geplatzt  Zwei  Fälle  von  Hämato- 
kolpometra  infolge  Verwachsung  der  Vagina:  einmal  puerperalen  Ursprungs 
(Operation  von  unten  her),  einmal  irrtümlich  gleichzeitige  Hämatosalpinx  ver- 
mutet, erwies  sich  als  alte  Parametritis  dieser  Seite.  Drei  Fälle  von  Blat- 
ansammlung  bei  Duplizität  des  Genitalschlauches :  einmal  Uterus  bicornis  mit 
Hämatometra  und  Hämatosalpinx  der  rechten  Hälfte ;  Operation  durch  Funktion 
und  Einschnitt  vom  Scheidengewölbe  aus :  Drainage,  Genesung  mit  nachfolgen- 
der plastischer  Umsäumung  der  neugeschaffenen  Öffnung,  eines  rechtsseitigen 
Orificium  extemum  uteri  in  vagina.  Im  zweiten  Falle  Hämelytrometra  lateralis 
sinistra  cum  fistula  in  cornu  dextrum  uteri  penetraute.  Punktion  und  Ein- 
schnitt vom  Scheidengewölbe  aus  mit  Nahtumsäumung  der  neugeschaffenen 
Öffnung.  Im  dritten  Falle  Uterus  bicornis  mit  Hämatometra  des  rechten  Uomes. 
Es  entleerte  sich  sub  operatione  eine  Pyometra.  Nach  Operation,  notwendig 
wegen  erfolgter  Stenosierung  der  neugeschaffenen  Öffnung:  NahtumsäuToung. 
Genesung;  einer  der  neun  Fälle,  einer  vierten  Gruppe  angehörig,  betrifft  eine 
Hämatometra  bei  Defectus  vaginae.  Erst  missglttckter  Versuch  von  nntenher 
vorzugeben:  4  cm  breiter  Querschnitt  zwischen  Urethralmündung  und  After, 
stumpfes  Eingehen  behufs  Ablösung  der  Blase  vom  Darm;  vergeblich  ntch 
einer  Vaginalportion  gesucht,  dabei  wurde  plötzlich  unvorhergesehen  daa  Ca  vom 
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Doigiasii  erölfnet;  jetct  PanktioD  der  Hämatometra  von  hier  aos,  es  trat 
reÜDiertes  Blat  ans,  aber  die  UteriDwand  erwies  sich  ee  hart,  dass  es  Dicht 
gelang,  eine  solche  Öffnung  herKosteHea,  dass  der  Finger  hfttte  eindringen 
kdmieD,  Operation  also  abgehrochen :  Gaxedrainage  nad  Abwarten :  später  Baach- 
aehaitt  gemacht.  Frische  ausgedehnte  VerwachsaageB  mit  der  Nachbarschaft 
gelöst,  es  zeigte  sich  hierbei,  dass  man  bei  der  ersten  Operation,  ohne  es  zu 
beroerkea,  auch  die  vordere  Peritonea] tasche  eröffnet  hatte.  Nach  Freimachung 
des  Corpus  uteri  wurde  dasselbe  amputiert  mit  Zurücktaasaag  der  Adnexa. 
Geaesang.  Folgt  kritische  Beurteilung  der  eigenen  neun  Beobachtungen  mn 
ier  Haad  der  Erfahrungen  anderer:  Sichtang  des  Materials  aus  der  Literatur 
mit  literarischem  Index.  (Fr.  y.  N  e  u  g  e  b  a  u  e  r.) 


2.  LageveranderuDgen  der  Scheide.     Plastische  Ope- 
rationen. 

1.  *B  a  a  t  z,  Dauerresultate  der  Prolaps-  und  Retroflexionsoperationen .  Monats^ 
Schrift  f.  Geb.  u.  Gvn.  Bd.  XIX,  Heft  8. 

2.  V.  Bardeleben,  Über  Ausmauerung  der  Scheide  mit  Paraffin.  Gesellsch. 
d.  Charit^Ärzte  Berlin.  Nov.  (AusfQllung  der  Scheide  hei  inoperablen 
Prolapaea  durch  Paraffin.) 

3.  B  fl  r  g e  r ,  D^nonstration  eines  Neugeborenen  mit  Prolaps  und  Spina  bifida^ 
Geb.-gyn.  Gesellsch.  in  Wien.    1903.   Dez. 

4  Gramer,  Über  abdominelle  Blasenverlagerung  bei  Gjstocele.  Monatsschr. 
f.  Geb.  XL.  Gyn.  Bd.  XX,  Heft  5. 

5.  F 1  a  t  a  u ,  Persistierender  Gärtner  scher  Gang.  Frank.  Gesellsch.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Jan. 

6.  *F  o  g  e  s ,  Über  die  Erfolge  der  Septumnaht  bei  Prolapsoperationen.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  Ergänz.-Heft 

7.  ^Gersuny,  Plastischer  Ersatz  bei  angeborenem  Defekt  der  Vagina. 
Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  12. 

8.  Ga^rard,  Sind  Veatriftxnr  und  Vaginifixur  bei  Frauen  in  gebärffthigem 
Alter  zn  verwerfen?  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  Heft  2. 

9.  Y.  Kadyi,  Der  Vorfall  der  Scheide  und  der  Gebärmutter  während  der 
Geburt.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  Heft  5. 

10.  *Kofmann,  Einiges  Ober  die  subkutanen  Prothesen  nach  Gersuny. 
Zentralbl.  f.  Ghir.  1903.  Nr.  10. 

11.  Krnkowa,  Eolpektomie  bei  Prolapaus.    Dias.  Genf  1908. 

12.  Martin,  Zur  Behandlung  schwerer  Prolapse  der  Scheide  und  des  Uterus. 
Med.  Press  and  Circ.  Oet.  (Empfiehlt  in  verzweifelten  Fällen  Exstirpation 
des  Uteras  samt  der  Scheide.) 

18.  Newman,  Plastische  Operationen  an  den  weiblichen  Genitalien.  Amer. 
Joom.  of  Obst  April. 

14.  Pantzer,  The  pelvic  musculatur  in  diseaee.  Amer.  Joum.  of  Obst 
Janoary. 

15.  Reid,  Wert  der  Ventrifixation  und  anderer  Operationen  bei  Prolaps  und 
Retroflezio.    Geb.-gyn.  Gesellsch.  zu  Glasgow.  März. 

16.  —    Über  Behandlung  der  Prolapse.  Ibid.  Febr. 

17.  Renz,  Die  Colporrhaphia  fusiformis  und  deren  Ergebnisse.  Dies.  Heidel- 
berg 1903. 

18.  *S  eh  a e f  f  e r,  Ergebnisse  hämatolugischer  Untersuchungen  für  die  Ätiologie 
und  Pathologie  der  Senkung  der  weiblichen  Genitalien.  Arcb.  f.  Gyn.. 
Bd.  LXXI,  Heft  1. 
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19.  *3cheib,  Die  operative  Behandlung  des  Scheiden-  und  GebännatterTor- 
falles  nach  Sänger  mit  besonderer  BerQcksichtigang  der  Danenesaltate. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  Heft  5. 

20.  Schubarth,  Die  operatiye Behandlung  des  deheiden-GebftrmatterYorfalles 
und  drei  Fälle  von  ausgeführter  Ventrofixatio  nebst  Golporrhaphia  anterior 
und  posterior.    Diss.  München. 

21.  *Snegireff,  Kolpopexia  anterior  et  posterior.  Geb.-gyn.  Eongr.  zu  Sf. 
Petersburg  1903. 

22.  * —  Fall  von  Restitutio  vaginae  per  transplantationem  ani  et  redi. 
1.  Kongress  mss.  Geburtshelfer  u.  Ärzte.  Jumal  akuscherstwa  i  shenskich 
bolesnei,  April.  (V.  Mflller.) 

2B.  —  Zwei  neue  Fälle  von  Restitutio  vaginae  per  transplantationem  ani  et 
recti.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  24. 

24.  Stein,  Paraffininjektionen.    Theorie  und  Praxis.    Stuttgart,  Enke. 

25.  Taussig,  Zur  Ätiologie  des  Flatus  vaginalis  (Garrulitas  vulvae).  Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  Nr.  10. 

26.  ^Winter,  Ursachen  und  Behandlung  der  Prolapse.  Verein  f.  wissen- 
schaftl.  Heilk.  in  Königsberg.  Febr.  u.  Samml.  zwangL  Abhandl.  aus  d. 
Gebiete  d.  Frauenheilkunde  u.  Geburtsh.  Bd.  V,  Heft  8. 

Winter  (26)  bespricht  in  einer  vorwiegend  für  den  Praktiker 
bestimmten  Abhandlung  die  Ursache  und  Behandlung  der  Prolapse, 
auch  mit  Rucksicht  auf  das  Unfallsgesetz.  Die  Chancen  der  operativen 
Behandlung  werden  auf  Grund  von  350  Fällen  des  eingehenden  er- 
örtert 

Schaeffer(18)  kommt  auf  Grund  interessanter,  eingehender  Misch- 
blutuntersuchungen aus  der  Portio  in  isotonischer  Jodjodkalilösung  zu 
dem  Resultate,  dass  in  den  Frühstadien  von  Senkungszustanden  aktive 
Hyperamie  vorherrscht,  welche  im  weiteren  Verlauf  von  Kongestion  und 
Stase  gefolgt  wird.  Möglicherweise  führt  die  aktive  Kongestionshyper- 
ämie  bereits  zum  Elastizitatsschwund  in  den  Band-  und  Halteappa- 
raten. Die  fixierende  Behandlung  hat  einen  merklichen  Einfluss  nur 
auf  die  sekundären  Zirkulationsstörungen,  weshalb  eine  allgemein  toni- 
sierende  Behandlung  daneben  angezeigt  erscheint.  8 chaef fers  Arbeit 
verlangt  im  Originale  studiert  zu  werden. 

Baatz  (1)  Nachuntersuchungen  über  die  Dauerresultate  der 
Prolaps-  und  Retrofiexionsoperationen  erstrecken  sich  auf  207  Fälle, 
welche  in  zwei  Serien  zerfallen,  solche  mit  und  ohne  Fixation  des 
Uterus.  In  der  ersten  Gruppe  83,  in  der  zweiten  43  ^/o  Dauerheilung. 
Die  Alexander-Adam  sehe  Operation  ergab  keine  befriedigenden 
Resultate;  bei  Vaginofixation  76  ®/o  Prolaps-Dauerheilungen ;  die  besten 
Erfolge   fanden   sich   bei  Kombination   der  Plastik  mit  Ventrofixation. 

Seh  ei  b  (19)  veröffentlicht  eine  Übersicht  der  Resultate  mit  der 
Sänger  sehen  Prolapsoperation.  Nach  einer  kurzen  Darstellung  dieses 
Verfahrens,  wie  es  von  Sänger  selbst  im  Zentralbl.  f.  Gyn.,  1898 
ausführlich  beschrieben  und  durch  Abbildungen  erläutert  ist,  folgt  der 
Bericht,  dem  zu  entnehmen  ist,   dass  unter  140  Fällen  60  ^/o  absolute 
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uod  66  Vo  relative  Dauerheilung  konstatiert  wurden.  Ein  Vergleich 
mit  den  absoluten  Dauerheilungen  bei  anderen  Verfahren  anderer 
Autoren  zeigt,  dass  Sängers  Methode  der  Lappenspaltung  und  Plastik 
ihre  volle  Berechtigung  behält. 

Foges  (6)  Bericht  über  die  Erfolge  der  Septumnaht  nach  Oer- 
8U07  stützt  sich  auf  die  übliche  Art  der  Nachuntersuchung  bezw. 
Fragestellung  nach  Arbeitsfähigkeit  etc.  bei  50  Fällen.  36  Frauen 
befanden  sich  nach  der  Operation  „gut",  12  hatten  geringe  Beschwerden 
and  zwei  befanden  sich  „schlecht".  Bei  den  Nachuntersuchten  ergab 
eich  fünfmal  ein  absolut,  einmal  ein  relativ  gutes  Resultat.  Im  ganzen 
bestand  in  94 ^/o  Arbeitsfähigkeit.  Bemerkenswert  ist,  dass  auf  Lage- 
Terbesserungen  des  Uterus  im  allgemeinen  verzichtet,  hingegen,  wo 
nötig,  Gervixplastiken  gemacht  wurden. 

Bei  der  „subkutanen  Prothesenbehandlung"  nach  Gersuny  erlebte 
Kofmann  (10)  einen  Todesfall  an  Lungenembolie  und  warnt  daher 
vor  derartigen  weiteren  Versuchen. 

Gersuny  (7)  wiederholt  die  Beschreibung  seines  bereits  im 
Zentralbl.  f.  Gyn.,  1897  publizierten  Verfahrens  bei  angeborenem  Schei- 
dendefekt. Der  letztoperierte,  bisher  dritte  Fall,  ergab  ein  durchaus 
befriedigendes  Resultat.  Bezüglich  der  äusserst  interessanten,  genialen 
Technik  der  Plastik  muss  auf  das  Original  verwiesen  werden. 

Snegireffs  (22)  interessante  Operation  künstlicher  Scheiden- 
bildnng  besteht  in  folgenden  Akten:  1  Parasakralschnitt.  2.  Exarti- 
kolation  des  Steissbeines.  Isolierung  des  Mastdarmes  und  Durch- 
treDoung  desselben  innerhalb  des  Sphinkter  ani  tertius.  4.  Vernähung 
des  distalen  Abschnittes  und  Reposition  (zur  Bildung  der  neuen  Scheide) 
6.  Bildung  eines  künstlichen  Anus  mit  der  Ausmündung  in  die  Para- 
sakralwnnde.  6.  Spaltung  des  Dammes  und  Vordringen  bis  zum  Mast- 
darmblindsack,  Vernähung  der  Analöffnung  an  das  Vestibulum.  S  n  e- 
gireff  hat  bereits  vor  zwölf  Jahren  in  dieser  Weise  erfolgreich  ope- 
riert and  fügt  nun  noch  zwei  weitere  derartige  Fälle  an. 

Bei  desselben  Autors  „Kolpopexia  anterior"  wird  zur  Behebung 
der  Cystocele  die  vordere  Vaginal  wand  mit  dem  Lig.  Poupartii  ver- 
näht, dem  Vorschlage  Baums  entsprechend;  bei  der  hinteren  Plastik 
wird  die  Scheidenwand  an  das  Lig.  spinoso-sacrum  suspendiert. 

Gramer  (4)  beschreibt  drei  Fälle  von  „Unterlagerung  der  Blase 
durch  den  Uterus"  zur  Behebung  der  Cystocele  auf  abdominellem  Wege. 
Es  bandelte  sich  im  wesentlichen  um  Aufnähung  der  Blase  auf  den 
stark  antefixierten  Gebärmutterkörper  (bei  geschlechtsreifen  Frauen  selbst- 
verständlich  nach  operativer  Sterilisation).  Das  Verfahren  ist  nicht  neu, 
▼erdient  nach  Gramer  aber  Beachtung. 

Ein  zufalliger  Befund  gelegentlich  einer  vorderen  Kolporrhaphie  er- 
bob  Fla  tau  (5):  Persistenz  des  Gärtne  rechen  Ganges  in  den 
ezzidierten  Schleimhautlappen. 
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Tau 88 ig  (25)  beobachtete  „Garrufitas  vulvae**  bei  sehr  weiter 
«chlaffer  Scheide  infolge  alten  Risaee  hinter  dnem  hohen,  häntigeii 
Damme  auf  rein  mechaniachem  Wege.  Gasbildende  MikroorganismeB 
waren  nicht  nachweisbar.  TauBsig  schlägt  statt  des  gebraachlicb«n 
j^asslichen  Namens^'  die  Bezeichnung  „Flatus  vaginae**  vor. 

3.  Neubildungen  der  Scheide,   Zysten. 

1.  Amann,  Primäres  Carcinoma  vaginae.  Gynik.  Geeellach.  in  Mfiach«. 
1903.  Juni.  £ef.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  £d.  XIX,  Heft  6.  (Mit  Ab- 
bildung.)] 

2.  Bai  äs,  B.,  Elsödleges  hflyely Carcinoma  gyögyuU  esete.  Eözkörh&zi 
OrvoBtärsaiat.  27,  Apri).  (Entfernung  eines  primftren  ScheidenkrebMS 
von  Markgrösse.  Ausserdem  Totalprolaps.  Eolporrbaphie.  65  jihrige  Fit 
Glatte  iieiluog.)  (Temesviry.) 

3.  Brewis,  Fibroma  vaginae.    Geburtsfa.  GeseUscb.  zu  E^dinburg.  Febr. 

4.  *B  u  r  d j  i  n  s  k  y,  Cborioupithelioma  malignum.  Geb.-gyn.  Kongr.  St.  Peters- 
burg 1903. 

5.  —  Beitrag  EurHiato-  und  Pathogenese  des  Cborioepitheliema  m^igBnm- 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  52. 

6.  Chiarabba,  U.,  Contributo  allo  studio  delle  cisti  vagioali.  Giom- 4Ü 
Gin.  e  di  Ped.  Torino.  Anno  4^  Nr.  16,  17,  18,  pag.  249-252,  261-268, 
277—283.  (Verf.  berichtet  über  8  Fälle  von  Vaginalzysten ;  bei  3  nimmt 
er  eine  Entstehung  aus  dem  Gärtner-Malpighisdien  Gange,  bei  dem 
anderen  aua  den  Müll  «rächen  GrAngen  an.)  (Peso.) 

7.  Con,  Fall  von  doppelter,  angeborener  Zyate  der  Vagina.  Revisis  di 
cbir.  1903.  Nr.  8  u.  9.  (Rumänisch.)    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18. 

8.  Cova,  £.,  Contributo  alla  casistica  delle  cisti  vaginali.  La  Gin.  Rivista 
pratica.  Anno  P,  Fase.  7,  pag.  201—206.  (In  einem  Falle  handelte  es 
sich  um  3  Zysten,  von  denen  2  auf  dem  vorderen  Vagina IgewGlbe  recMs 
und  1  auf  dem  hinteren  linke  aaaaea;  in  einem  anderen  aasa  die  2fait 
auf  der  Mitte  der  vorderen  Vaginalwand.  In  allen  bestand  dieZyetas- 
wand  aus  fibrösem,  mit  dünnen  Muskelfasern  gemischten  Bindegewebe 
und  trug  innen  ein  einschichtiges  Zylinderepithel,  das  hie  und  da  kubiscb 
oder  mehrschichtig  sich  darstellte.  Verf.  leitet  die  Zyste  aus  dem  Wolf/" 
sehen  Gange  ab.)  (P«so.) 

9.  Duncan,  Fibroma  vaginae.    Brii  gyn.  soc.  March. 

10.  Dunger,  Chorioepithelioma  malignum.  Gynäk.  Gesellsch.  zu  Dreedes. 
1903.  Dez.     (Demonstration  der  Präparate.) 

11.  Fredet,  Kyste  postärieur  du  vagin  d^rivant  du  cul  de  sac  de  Dooglas* 
Bull.  soc.  anat.  1903.  Oct. 

12.  —    Kyste  lateral  du  vagin  d'origine  Wol£fiense.   Ibid. 

13.  —  ]ätude  anatomique  sur  l'origine  des  kystea  du  vagin.  Ann.  de  gyn» 
et  d'obst.  Mars.    (Entwickelungsgeschichtlicbe  Studien.) 

14.  Grein,  Ein  Fall  von  Chorioepithelioma  malignum  nebst  einigen  Bemer- 
kungen über  Spontanheilung  und  Therapie  dieser  Erkrankung.  Arch.  f. 
Gyn.  Bd.  LXXII,  Festscbr. 

15.  Herczel,Emanuel,  Vaginaresectional  kombinilt  n^gbä1kfirta&  Kitt* 
körhäzi  Orvostärsulat  11.  Mai.  (41jährige  VIIIP.  Mit  der  Vagma  n- 
sammenhängender  zirkulärer  Rekturokrebs.  Ex8tu*pation  des  Rektum  und 
Resektion  eines  13  cm  langen  Stückes  der  Vagina.  Sakraler  Anus.  Glatte 
Heilung.)  (Temesväry.) 
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H,  HimjBAlf&T^,  Zur  «pentiiren  Bekfndliiiig  des  frimAren  Krebses  der 
Scheide.    Geb.-gyn.  KoDgr.  zu  St.  Petersburg  1003. 

i7.  ~  Zur  of  eraüvieii  Babandlnng  daf  primfireti  Krebses  der  Vagina.  Jöni. 
akosebent^m  i  «iMoskidi  botesnei.  Juni.  (Himmelfarb  bat  in  einem 
Falle  von  primärem  Krebs  der  Vagina,  welcher  sich  im  oberen  Abschnitt 
der  letzteren  ke£a»d,  mit  £rfelg  4ie  t-etale  Ez)stiq»atioii  der  Geb&rmutter, 
der  Scheide  und  des  Rektum  nach  der  abdonino-perinealen  Methode  aus- 
gelfikrt,  laism  er  Wer  tb  e  ixn  s  Metbede  «nd  die  Methode  der  Exstirpation 
dsa  fiefctiuns  bis  sar  Mitte  der  Flexnra  sigmeidea  oacb  Quenu  kombi- 
nerte.  Das  Unangenehme  dieser  Operation  besteht  in  der  Anlegnag  des 
Aans  praeiemataralifl.  Das  weitere  Schicksal  der  Kranken  ist  nicht  be- 
kannt) (V.  Müller.) 

18.  Hörmaan,  Zur  Frage  der  Bösartigkeit  und  aber  Spontanheilungen  von 
Chorioepitheliomen.    Beitr.  s.  Oeb.  u.  Gjn.  Bd.  VIII,  Heft  8. 

ü).  Kaiser,  Fall  yon  jugendücbem  (Vaginal-)  Karzinom.  Qyn&k.  Oesellsch. 
ZQ  Dneden.  1903.  Nov.  (Inoperables  Karzinom  der  hinteren  Scheiden- 
wand«  bei  einer  26 jährigen  Gravida.) 

20.  Kerr,  Va^nal  Cancer.    Qlsegow  obst  and  gyn,  soc.  Febr. 

21.  Klein,  Para vaginales  Karzinom  des  Wo Iff sehen  Ganges.  Demonstrat. 
Ärztl.  Verein  Mfxnchen.  Jan. 

22.  ^Kleinhans,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Adenomyomen  des  weiblichen 
Genitaltraktes.    Zeitachr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LH,  Heft  2. 

28.  *Koblanek,  Eigentümliche  Verhreitong  eines  Scheidenkarzinoms.  Ver* 
handl.  d.  dentecfaen  Gesellscfa.  f.  Gyn.  Bd.  X. 

24.  ^Landau,  Zum  klinischen  Verhalten  des  Epithelioma  chorioectodermale. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  7. 

25.  Leise witz,  Impfmetastase  von  Karzinom  an  der  Scheidenwand  nach 
Exstirpation  des  maligen  adenomatösen  Uterus.  Demonstr.  Gynäk.  Ge- 
sellsch.  in  München.  Okt. 

2S.  Littauer,  Beitrag  zur  Frage  der  Maliguitftt  des  Ghorionepithelioma. 
Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXIL  Festschr. 

27.  Marchand,  Vaginalzyste.    ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  6. 

28.  ^Martin,  Snccesfal removal of  a  vaginal  tnmour  daring  pregnancy.  The 
Lancet.  Jan. 

29.  *Piok,  Das  Epithelioma  chorioectodermale.  Berliner  klin.  Wochenschr. 
Nr.  7  u-  a 

30.  *Pierce,  A  rare  form  of  vaginal  cyst.    Amer.  Journ.  of  obst.  Oct. 

31.  Pistolese,  E.,  Contributo  clinico-statistico  suU*  epitelioma  primitivo 
della  vagina  e  della  vnlra.  Arch.  ital.  di  Gin.  Napoli.  Anno  7^,  Vol.  2^ 
Nr.  1,  pag.  1 — 21.  con  2  fig.  (Peso.) 

32.  *Pollak,  Die  Scheidenzysten  in  ihrer  Beziehung  zum  G&r tu  ersehen 
Gang.    Zeitscbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LH,  Heft  8. 

33.  Ralle,  Beitrag  zur  Kenntnis  des  priro&ren  Scheiden- und  Vulvakai-zinoms. 
Dies.  Greifswald  1903.  (Unter  1873  Fftllen  4  mit  primärem  Scheiden., 
einer  mit  primftrem  Vuivakarzinom ;  Krankengeschichten.  Statistische  Ver- 
gleiche.) 

34.  Rosenberger,  A. ,  Jöindulatü  hüvelydaganatok.  Budapest  Közkör- 
häzainak  ]£vk5nyve.  (Ausführliche  Studien  über  die  gutartigen  Vaginal- 
gescfa Wülste.  Referiert  über  5  selbstbeobachtete  Fälle  und  zwar  8  Zysten 
und  2  Fibrome,  welche  sämtlich  operiert  und  geheilt  wurden.) 

(Temesväry.) 

35.  Scheurer,  Demonstration  einer  grossen  Zyste  der  vorderen  Scheiden- 
wand.  Med.-pharmazeut.  Bezirksverein  Bern.  (Vereiterung,  Ausschälung; 
Ansgangspnnkt  nicht  bestimmt.) 
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86.  Schmaach,  Chorio-epithelioma malignum vaginale post partum matorom. 
Jonrn.  of  amer.  assoc.  Jane. 

87.  Strassmann,  Demonstration  eines  Prftparates  von  Karzinom  am  Scheiden- 
ge wölbe  und  multiplen  Myomen  der  Scheide.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gjil 
Berlin,  Eebr. 

38.  Stratz,  Karzinom  der  Geryix  mit  zahlreichen  Metastasen  in  der  Vagina. 
Niederlfind.  gyn.  Gesellsch.  Febr. 

39.  —    Atypisches  Chorionepitheliom ;  Tumor  in  der  Scheide.    Ibid. 

40.  W  i  e  d  e  n  e  r ,  Über  Scheidendrilsen  und  Scheidenzysten.  Dies.  Basel  190S. 
(Nach  derselben  Arbeit  in  den  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  im  Voi jähre  kun 
referiert;  ausfQhrlich  im  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  40  von  v.  Fellenberg 
besprochen.) 

41.  ^Williams,  Vaginal  tumours,  with  special  reference  to  Cancer  and  »r- 
coma.    Monographie.  London.    John  bale. 

42.  *Williamson,  £in  Fall  von  Syncytioma  malignum  bei  einer  Frau,  die 
vor  31  Jahren  starb.    Journ.  obst.  gyn.  brit.  Empire  1903.  Sept 

43.  v.  Zäborszky,  Ein  Fall  von  Ghorioepitheliom.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18. 
(Krankengeschichte  und  Obduktionsbefund  im  Original  einzusehen.) 

Willi  am  8  (41)  Monographie  enthält  alles  über  die  Neubildungen 
der  8cheide  Wissenswerte,  unter  besonders  eingehender  BerückBichti- 
gung  des  Karzinoms  und  Sarkoms  als  der  häufigsten  Geschwulstformen. 
Zu  einem  kurzen  Referate  eignet  sich  die  Arbeit  nicht 

Picks  (29)  und  Landau's  (24)  Aufsätze  über  das  Ghorioepi- 
theliom sind  von  allgemeinem  pathologischem  Interesse;  sie  seien  au 
dieser  Stelle  nur  mit  Rücksiebt  anf  die  Metastasen  dieser  Prozesse  in 
der  Scheide  erwähnt.  Das  gleiche  gilt  von  Burdjinskys  (4)  Auf- 
satz, welcher,  im  Zentralbl.  f.  Gynäk.  veröffentlicht,  im  Original  einge- 
sehen werden  soll. 

Williamson  (42)  entdeckte  in  einem  Museum  ein  anatomisches 
Präparat  von  Deciduoma,  welches  wohl  das  älteste  seiner  Art  sein 
dürfte.  Die  histologische  Untersuchung  erwies  das  tatsächliche  Vor- 
handensein eines  Syncytioma  malignum,  welches  einen  grossen  Tumor 

der  vorderen  Scheidenwand  bildete. 

Po  Hak  (32)  beschreibt  eine  über  walnussgrosse  schlaffe  Zyste  des  rechten 
Scheidengewölbes,  welche  sich  unversehrt  ausschälen  liess  und  dem  histologi- 
schen Befunde  nach  vom  Gärtner  sehen  Gange  ausgegangen  war. 

Pierce  (80)  macht  die  Beobachtung  einer  Vaginalzyste  zum  Gegeo- 
stande  einer  langatmigen  Auseinandersetzung.  HQhnereigrosse  Zyste  der  Tor- 
deren  Yaginalwand.  Cystocele  vortäuschend.  Warum  im  Ansdiluss  an  die 
Ezstirpation  der  Zyste  das  Abdomen  eröffnet  und  ein  .zystisches*  und  «cir- 
rhotisches'*  Ovarium  entfernt  wurde,  ist  nicht  ersichtlich.  Die  ausführliche 
durch  4  Abbildungen  illustrierte  Beschreibung  der  Histologie  der  Zystenwaod 
ergab  als  bemerkenswerten  Befund  Einschlüsse  von  CervikaldrQsen. 

Martin  (28)  fand  bei  einer  Schwangeren  im  7.  Monat  einen  oraoge- 
grossen,  von  der  hinteren  Scheidenwand  ausgehenden  Tumor,  den  er  als  eveo- 
tuelles  Geburtshindernis  entfernte.  Die  Blutung  war  eine  beträchtliche.  Die 
histologische  Untersuchung  ergab  ein  reichlich  vaskularisiertea  Fibromyom. 

Kleinhans  (22)  berichtet  über  folgende  hierher  gehörige  F&lle :  .1.  Lappig 
gebaute,  mit  papillären  Exkreazenzen  versehene  Geschwubt  im  oberen  Drittel 
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der  Scheide.  2.  Derbe  bewegliche  Geschwulst  nahe  dem  ScheideneingaDge  mit 
gleichzeitiger  Mitbeteiligung  des  Rektums.  In  beiden  Fällen  Totalezstirpation 
des  Utems  und  eines  Teiles  der  Scheide;  histologisch  das  Bild  des  Adeno- 
myoms. 

Koblanck  (23)  beobachtete  im  Gefolge  der  Ausbreitung  eines  inoperablen 
Yaginalkarzinoms  Karzinommetastasen  unter  der  Haut  der  unteren  Extremi- 
täten. 


4.  ErnährungsBtörungeD.   Entzündungen  der  Scheide. 

Mastdarm-Scheidenfisleln. 

1.  ^Abraham,  Zur  Hefetherapie  der  weiblichen  Gonorrhöe.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  8. 

2.  Asch,  Diagnose  und  Behandlung  der  Ehe-Gonorrhöe.  Natnrf.-Yersamm]. 
in  Breslau. 

3.  Byford,  Behandlung  der  Gonorrhöe.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu  New  York. 
April. 

i.  ^Cronbach,  Zur  Behandlung  des  Vaginal-  und  üteruskatarrhs  mit  Rheol- 
Uefeprftparat.    ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  45. 

5.  Czerwenka,  Zur  Behandlung  der  Eolpitis  mit  Hefe.  Wiener  klin. 
Wochenscbr.  Nr.  47,  48.  (Die  besten  Resultate  wurden  mit  Zymin  er- 
zielt) 

6.  Dobrowolski,  Die  physiologische  Flora  der  Vagina.  Arbeit  aus  dem 
Krakauer  bakteriol.  Institut  d.  Prof.  Nowak,  siehe  Bericht.  Ginekologia. 
Nr.  4,  pag.  177.  (Polnisch.)  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

6a.  Doktor,  A.,  Vögb^l-hüyelysipoly  zäräsa  ureter-implantatio  mödjäi-a. 
Oyögyiszat  Nr.  43.  (Operation  einer  Mastdarm-Scheidenfistel  nach  der 
Methode  der  Üreteren-Implantation.  Bei  der  Totalexstirpation  wegen 
entzündlicher  Vorgänge  in  der  Umgebung  des  Uterus  wurde  das  sehr 
verdünnte,  komprimierte  Rektum  für  die  Tube  gehalten  und  durch- 
schnitten. In  Betracht  des  Zustandes  der  Pat.  wurde  die  Operation  der 
80  entstandenen  Mastdarm-Scheidenfistel  4  Monate  spftter  ausgeführt. 
Die  öftaung  ist  im  Scheidengewölbe.  2  fingerbreit,  die  Wand  des  Rek- 
tums ist  nur  hinten  (ca.  V*  Teil  des  Lumens)  erhalten.  '.Operation  nach 
der  Methode  der  Implantation  der  Ureteren  in  die  Blase.  Einführen  eines 
Fingers  in  den  Mastdarm  und  Erweiterung  des  distalen  Ringes  bis  zu 
Vit— 2  cm.  Dann  wird  am  Rande  der  Fistel  ein  Ringscfanitt  gemacht 
und  die  Ränder  in  zwei  Lappen  geteilt,  wodurch  besonders  die  Darm^- 
Bchleimhaut  gut  beweglich  wird.  Jetzt  werden  in  die  Ränder  der  Schleim- 
baut  in  der  Distanz  von  je  Vs  cm  zusammen  7  Gatgutnähte  angelegt 
und  die  yon  unten  aus  mit  einer  Pinzette  gefassten  Fäden  vor  den  Anus 
gezogen  und  dort  befestigt.  Dadurch  wird  der  obere  Wundrand  in  das 
Rektum  hineingezogen.  Sodann  wird  die  Scheidenwunde  geschlossen. 
Heilung.)  (T  e  m  e  s  v  ä  r  y.) 

7.  Dnbendorfer,  Bakteriologische  Untersuchungen  des  Vulva-  und  Vaginal 
Sekretes.    Thtee  de  Beme.    Gynäk.  Helvet.  1903. 

8.  Eberhard,  Die  Bedeutung  der  gonorrhoischen  Infektion  heim  Weibe. 
Rostocker  Ärzteverein.  Febr. 

9.  Le  Fort,  Fistnie  recto-vaginale  cons^cutive  ä  une  hysterectomie,  traitäe 
et  gu6ri  par  le  proc^dö  de  Braquehaye.    La  Gyn^c.  1903.  Döc. 

10.  F  r  a  e  n  k  e  1 ,  Zar  Behandlung  des  «Fluor  albus  *  gonorrhoischen  und  anderen 
Ursprungs,  mit  Vaginal  zyminstäbchen  (Dauerhefestäbchen)  nach  Albert. 
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9.  Hildebrandt,  Was  mit  dem  Eealenpessar  von  Menge  passieren  kann. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15.  (Perforierende  Druckosur  der  hinteren  Scheiden- 
wand,  bei  yernacblässigtem  Fall.) 

10.  Julien,  Corps  6trangers  da  vagin.  Echo  m^d.  du  Nord.  Mars.  (Über 
zwei  FlUle  von  jahrelang  getragenen  Pessaren.) 

11.  Kiriac,  Des  plaies  vaginales  d*origine  pänienne.    Sem.  gyn.  Jaillei. 

12.  Macnaughton-Jones,  Die  Gefahren  der  Pessare.  Brit-gjm.  Gesellsch. 
April. 

13.  Miclescu,  Gontribution  ä  l'^tude  de  la  dechimre  da  yagin  pendant  les 
rapports  sexuels.    Rey.  m^d.  pharm.  1903.  Nov. 

14.  Naef,  Über  eine  ungewöhnliche  Komplikation  bei  Pessarbehandlong  d« 
Prolapsas  uteri.  £orresp.-Bl.  f.  Schweizer  Ärzte.  1908.  Nr.  10.  (Dts 
Ungewöhnliche  bestand  in  der  Notwendigkeit  der  Zerstflckelong  eines 
Hartgummiringes  zur  Entfernung  desselben.) 

15.  "^Orlov,  Gas  rare  de  söjoar  prolong6  d'un  corps  ^tranger  dans  le  vagin. 
Roussky  Wratsch.  Nr.  11. 

16.  Saks,  J.,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Koitusverletzungen.  Gazeta  Lek. 
pag.  985.  (Polnisch.)  (Verf.  teilt  5  eigene  Beobachtungen  mit.  Hannul 
ein  6  cm  langer  oberflftchlicher  Einriss  hoch  oben  im  rechten  seitlichen 
Scheidengewölbe,  viermal  Einrisse  an  der  Hymenalbasis,  mehrmals  dabfi 
Hymenalsaum  unverletzt  geblieben:  in  allen  FftUen  genQgte  Tamponade 
zur  Blutstillung:  viermal  nach  dem  ersten  Beischlafs,  einmal  bei  einer 
Frau,  die  schon  geboren  hatte.  Die  Ätiologie  der  Verletcangen  in  der 
Tiefe  der  Scheide  h&lt  Saks  für  dunkel.  (Fr.  v.  Neu  gebauer.) 

17.  * —  Ein  Beitrag  zu  den  Verletzungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane 
Bub  coitu.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  38. 

B  e  u  m  e  r  (1)  sah  als  Kohabitations Verletzung  einen  7  Vi  om  langen  pene 
trierenden  Riss  im  hinteren  Scheidengewölbe  mit  konsekutiver  tödlicher  Blutung 
aus  einer  Art.  uterina.  Eine  zweite  schwere  Verletzung,  eine  Scheiden-Uteroa- 
ruptur  gelegentlich  der  Ausföhrung  der  Wendung,  gleichfalls  zur  gerichtsirzt- 
lichen  Begutachtung  gekommen,  hat  anderweitige  nicht  hierhergehörige  Be- 
deutung. 

Fr  an  kl  (6)  berichtet  über  einen  Fall  ähnlicher  Art  Es  handelte  sich 
um  eine  ins  Parametrium  penetrierende  Zerreissung  des  rechten  seitlichen 
Soheidengewölbes.  Die  profuse  Blutung  stand  auf  kalte  Lysoltrübungen.  Hei- 
lung nach  Tampon  ade. 

Des  weiteren  berichtet  Saks  (16)  fiber  fünf  F&Ue  von  Kohabitations- 
Verletzung.  1.  Hymenalriss;  Blutung  steht  auf  Tamponade  mit  20%  igerFerri- 
pyrinwatte.  2.  Frenulumriss.  Tamponade  mit  Kisenchloridwatte.  8.  Riss  in 
rechten  Scheidengewölbe,  schwere  Anftmie,  Jodoformgaze-Tamponade.  4.  Falscher 
Weg  im  Septum  vaginale.  Wiederholt  profuse  Blutungen.  5.  Wie  Fall  2. 
Kurze  Statistik,  welche  22  Todesfälle  infolge  derartiger  Verletzungen  aofreist 
(nach  Neu  geh  au  er). 

Orlov  (15)  entfernte  eine  30  Jahre  als  Pessar  in  der  Scheide  gelegene 
Kricketkugel  durch  Morcellement.  Infolge  seniler  Involution  des  (Genitale  hei 
bestehender  massiger  Kolpitis  mit  oberflächlichen  Decubitusgeschwfiren  war  es 
nicht  möglich,  die  Holzkugel,  die  sich  flbngens  auffallend  gut  erhalten  zeigt», 
als  Ganzes  zu  entfernen. 

6.  Dammrisse.    Dammplastik. 

1.  Abuiadse,  Über  sekundäre  Dammnaht  im  Wochenbette.  Monatsschr- 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVIII,  Heft  4. 
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2.  *A  zwanger,  .Seltene  Entstehung  eines  zentralen  Dammrisses.  Wiener 
med.  Presse.  Nr.  5. 

3.  *6ucara.  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.  Münchener 
med.  Wochen  sehr.  Nr.  1. 

4.  Carmalt,  The  perineum  and  perineal  body.  Amer.  Jonm.  of  obst.  Aug. 
(Sssay  Aber  die  Anatomie  und  Physiologie  des  Beckenbodens.) 

5.  ^Erersmann,  Über  die  Behandlang  des  frischen  Dammrisses.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  8. 

6.  —  Bemerkungen  zu  Dr.  Karl  Hegars  Aufsatz:  ,|Muss  jeder  frische 
Dammriss  genäht  werden?*    Mttnchener  med.  Wochenschr.  Nr.  30. 

7.  *Hegar,  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.  M&nchn.  med. 
Wochenschr.  1903.  Nr.  44.  (Im  vorjährigen  Berichte  nicht  referiert;  Stel- 
lungnahme gegen  die  Dammnaht.  Siehe  die  beztlglichen  Erwiderungen: 
Hengge  u.  a.) 

8.  —  Muss  jeder  frische  Dammriss  genäht  werden?  Mflnohener  med. 
Wochenschr.  Nr.  22. 

9.  *Hengge,  Zum  Mechaniismus  und  zur  Behandlung  frischer  Scheiden- 
Daramverletzangen.    Monatoschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  Heft  2. 

10.  Eeiffer,  ün  accident  rare  au  cours  de  la  colpo-p^rin^rrhaphie.  Bull, 
de  la  soc.  beige  de  gyn.  Nr.  4. 

11.  *Klein,  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.  Strassb.  med 
Zeitg.  1901.  Nr.  1. 

12.  Lee,  Pelvie  floor,  anatomy  physiology  and  repair  of  the.  New  Orleans 
Med.  and  Surg.  Joom.  Nr.  8. 

13.  Lehmann,  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.  Münchener 
med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  51. 

14.  ^Merkel,  Über  die  Wichtigkeit  der  Dammnaht.  Ärztl.  Verein  in  Nürn- 
berg. Juni 

15.  *M ey  er.  Sekundäre  Sutur  bei Perinealrupturen.  Zentralruptnr.  Bibliothek 
for  Laeger. 

16.  Pantzer,  Pelvie  musculature  in  disease.    Amer.  Jonrn.  of  obst.  Jan. 

17.  '^'v.  Pud  borg,  Ist  das  ödem  der  Vulva  während  der  Geburt  ein  natür- 
lichee  Schutzmittel  fflr  den  Damm  oder  steigert  es  gar  die  Gefahr  dea 
Zerreissens?    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8. 

18.  Raul  08,  Considärations  sur  le  traitement  d'argence  des  d^chirures  du  p^ri- 
n^e.    Thöse  de  Paris  1903. 

19.  *Rose,  Zur  Naht  frischer  Scheidendammrisse.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46. 

20.  Rosenfeld,  Isolierte  Ruptur  des  Sphincter  ani  ext.  intra  partum.  Zen- 
tralbL  t  Gyn.  Nr.  4. 

21.  Schommertz,  Die  Erfolge  der  Naht  des  frischen  Dammrisses.  Dies 
Bonn. 

22.  ^Sittner,  Vulva5dem  und  Dammriss.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  22. 

23.  *Vo gel,  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  8. 

24.  *—  Nochmals  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.  Mflnehn.  med. 
Wochenschr.  Nr.  30. 

25.  West,  Complete  Laceration  of  perineum.    Amer.  Joum.  of  obst.  Aug. 

26.  Zangemeister,  Über  den  Mechanismus  der  Dammrisse.  Zeitschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  L,  Heft  3. 

27.  *Ziegenspeck,  Die  Naht  bei  Scheiden^  und  Dammwunden.  Naturforsoh.- 
VersammL  za  Breslau. 

Eversmann  (5)  und  Vogel  (23)  wenden  sich  gegen  einen,  im 
▼oijährigen  Berichte  aus  Versehen  nidit  referierten  Aufsatz   Hegars 

/akmWr.  1  Oyiilkolosi«  u.  Gebnrtsh.    1904.  36 
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in  der  Müncb.  med.  Wochenschr.  1903  Nr.  44:  „Über  die  Behand- 
lung des  frischen  Dammrisses*^  energisch  für  die  Ausfuhrung  der  (pri- 
märcD)  Dammnaht  eintretend.  Im  gleichen  Sinne  sprechen  sich  auch 
Merkel  (14)  und  Klein  (11)  aus. 

Hengge  (9)  bespricht  die  Typen  der  Scheiden-Damm  Verletzungen 
infolge  der  Geburt  an  der  Hand  des  Greifs  walder  klinischen  Materials, 
292  Fälle  mit  19^0  Verletzungen,  darunter  8Vo  Dammrisse,  auf  die 
Erstgebarenden  bezogen  37  ^o  Verletzungen  und  13  Vo  Dammrisse.  In- 
struktive, schematische  Abbildungen  veranschaulichen  Sitz,  Geatalt  und 
Ausdehnung  der  Verletzungen.  Mit  Recht  tritt  Hengge  für  die 
exakteste  Versorgung  der  Zerreissungen  am  Damme,  an  der  Vulra, 
sowie  in  der  Scheide,  bezw.  der  Muskulatur  des  Beckenbodens  ein. 

In  gleicher  Weise  hat  Bucura  (3)  das  Material  der  geburts- 
hilflichen Klinik  Chrobaks  aus  dem  Jahre  1901  verarbeitet.  Er  ver- 
zeichnet bei  prinzipieller  Naht  unter  3333  Geburten  89,2%  tadelloser, 
ungestörter  Heilung.  Diese  Ergebnisse  sprechen  dafür,  an  dem  bis- 
herigen Grundsatze,  als  einzig  richtigen,  jeden  frischen  Dammrisa 
sofort  zu  nähen,  allgemein  festzuhalten. 

Hegar  (7)  resümiert  diesen  Arbeiten  gegenüber,  unter  eingehender 
Würdigung  ihrer  Einwände,  seinen  für  die  Verhältnisse  der  allgemeinen 
Praxis  als  gültig  angenommenen  Standpunkt,  worauf  Vogel  (24) 
repliziert. 

Rose  (19)  näht  frische  Scheidendammrisse  mit  Vorliebe,  berdts 
vor  Abgang  der  Nachgeburt,  in  Seitenlage.  Nach  Roses  Ansiebt 
leidet  die  Orientierung  um  so  mehr,  je  länger  man  mit  der  Anlegung  der 
Naht  wartet.  Freilich  ereignete  es  sich  begreiflicherweise  mehrmals, 
dass  nach  Abgang  der  Placenta  ein  Teil  der  Naht  erneuert  werden 
musste.  Rose  hilft  sich  darüber  durch  provisorische  Anlegung  nur 
einfach  geknoteter,  durchgehender  Catgut- Fäden  hinweg,  welche  nach 
Abgang  der  Nachgeburt  entsprechend  angezogen  werden. 

Ziegenspeck  (27)  betont  die  Wichtigkeit  der  Vermeidung  einer 
drainierenden  Kapillarwirkung  der  Nähte;  er  verwendet  je  nach  Be- 
darf vertikal  oder  horizontal  verlaufende  Suturen  (Catgut,  seltener  FU 
de  Florence).  Meyer  (16)  bespricht  die  Bedeutung  der  SekundärnabI 
bei  Dammrissen. 

V.  Pud  her g  (17)  konstatierte  experimentell  sowie  an  der  Hand 
der  Erfahrung,  dass  Odem  der  Vulva  ein  natürliches  Dammschntt- 
mittel  darstelle.  Von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend  empfidilt 
V.  Pud  berg  in  gewissen  Fällen  intra  part.  durch  „einen,  auch  in  der 
Wehenpause  gegen  den  vorrückenden  Kindesteil  vermittelst  der  Finger- 
spitzen halbkreisförmig  auf  den  Damm  gerichteten  Druck  eine  venöse 
Stauung  zu  erzeugen. '^  In  der  Praxis  hat  sich  dies  Verfahren  erprobt 
Theoretisch  wäre  event.  an  das  Infiltrationsverfahren  Schlei chs  zu 
denken.     Sittner    (22)    bestätigt    die    Richtigkeit    der    Ansicht  von 
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T.  Pudbergs  an  der  Hand  eines  ausführlich  beschriebenen  Falles, 
stimmt  aber  mit  dessen  theoretischer  Erklärung  über  Zustandekommen, 
Toi^Dg  und  Art  dieses  „natürlichen  Dammschutzmittels"  nicht  überein. 

Zwei  Fälle  yon  DammverletzungeD,  den  subkutanen  Muskelrissen,  welche 
Schatz  eingehend  beschrieben  hat,  an  die  Seite  zu  stellen,  beschreibt  Rose n- 
feid  (20).    Ueilong  in  beiden  Fällen  nach  Kolporrhaphie  und  Sphinktemaht. 

Azwanger  (2)  erlebte  eine  zentrale  Dammroptur  durch  den  Ellbogen 
der  mit  dem  Kopfe  und  einem  Teile  des  Rumpfes  bereits  geborenen  Frucht. 


7.  Hermaphroditismus. 

1.  Bogagewski,  Hermaphroditismus yerus lateralis,  Hypospadia et Cystoma 
colloides  ovar.  sin.    9.  Ärztekongr.  in  St.  Petersburg. 

2.  *CameroD,  Notes  on  a  case  of  hermaphrodism.  Brit.  gyn.  Joum.  Febr. 
Ref.  La  Gyn.  Juin. 

3.  Fiat  an,  Pseudohermaphroditismns  extemus,  Hypospadia  peniscrotalis. 
Demonstr.  Ntlrnberger  med.  G^seÜBch.  Mai. 

4.  Geish,  Über  einen  Fall  von  Pseutlohermaphroditismus  masculinus  ex- 
temus.   Diss.  Leipzig. 

5.  *Goffe,  A  pseudohermaphrodite ,  in  which  the  female  characteristics 
predominated ;  Operation  for  removal  of  the  penis  and  the  utilization  of 
the  skin  covering  it  for  the  formation  of  a  vaginal  canal.  Amer.  Journ. 
of  obsi.  Nr.  3.  Dec. 

6.  ^Landau,  Mann  oder  Weib?    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7. 

7.  Leblanc,  Sur  un  cas  d'hermaphrodisme.  Bull.  möd.  de  la  clin. St.  Vin- 
cent de  Paul  de  Bordeaux.  1903.  Nov. 

8.  Mersch,  Fall  von  Hermaphrodismus.  Soc.  d'obst.  de  St.  Pätersbourg. 
Ref.  Revue  de  Gyn.  Nr.  1. 

9.  ^Moisier,  A  case  of  hermaphroditism.    The  Lancet.  Oct. 

10.  *Nengebaner,  F.  v.,  Vorstellung  eines  verheirateten  24jährigen  Hand- 
lungsgehilfen mit  Kryptorchismus,  rudimentärem  Penis,  grosser  Salazität, 
zweifelhaften  Geschlechts. 

11.  —  Welche  Kenntnisse  bezüglich  des  Hermaphroditismus  sind  fUr  den 
Praktiker  absolut  erforderlich?  Medycyna.  (Polnisch.)  (Derselbe  Aufsatz 
in  etwas  erweitertem  Rahmen  deutsch  veröffentlicht  1905  in  der  Samm- 
lung klinischer  Vortrage,  begründet  von  R.  Volk  mann.  Neue  Folge. 

12.  *—  Mann  oder  Weib?  Sechs  eigene  Beobachtungen  von  Scheinzwitter- 
tum  und  .Erreur  de  sexe*  aus  dem  Jahre  1903.    Zenti-albl.  f.  Gyn.  Nr.  2. 

13.  —  Zwei  Fälle  von  Hermaphrodisie.  Demonstr.  Naturf.-Versamml.  in 
Breslau. 

14.  *Patton,  Gase  of  malformation  of  the  internal  Genitals  with  the  repro- 
doctive  glands  in  the  labia  majora.    Amer.  Joum.  of  obst.  Oct. 

15.  Pfister,  Pseudohermaphroditismns  masculinus  externus.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Nr.  24. 

16.  ^Rydygier,  Contenu  insoiite  d'une  hernie  de  la  grande  l^vre.  Herma- 
phroditisme  complet  faux  masculin.    Przeglad  lekarski. 

17.  Sigurtä,  G.  B.,  Ritenzione  vessicale  in  un  ermafrodito  ginandro.  Plastica 
clitoridea- vaginale.  Gazz.  med.  lombarda«  Milano.  Anno  63^  Nr.  12,  pag. 
111-115.  (Poso) 
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18.  ^woboda,  Ein  Fall  von  Zwitterbildang.   Demonstr.  in  d.  Gesdllack.  d. 
Ärzte  in  Wien.  Juni.    Wiener  klin.  Wochenechr.  Nr.  25. 

19.  "^Tauseig,  Shall  a  pseado-hennaphrodite  be  allowed  to  decide  to  whidi 
sex  she  shall  belong?    Amer.  Journ.  of  obst. 

Zur  Frage  des  Hermaphroditismus  sind  dieemal  die  kasoisiischen  BeitrSge 
spirlich.  Qleickirohl  wflrde  es  zu  weit  führen  diese  dee  einzelnen  zu  beeprecheiL 
Bemerkt  sei,  daas  in  zwei  Fftllen  [Moisier  (9)  und  Gameron  (2)]  Appendi- 
zitiserscheinungen  es  waren,  die  gelegentlieh  der  Laparotomie  dcarartige  Be- 
funde aufdeckten.  Neugebauer  (12)  publiziert  u.  a.  sechs  weitere  Fälle  von 
£rreur  de  sexe,  deren  Beschreibung  im  Original  eingesehen  werden  mnss. 

Pattons  (14)  Fall  betrifft  einen  Pseudo-hermaphrodismus  mascolinu 
extemus  mit  beiderseitiger  Inguinal-Ovarialhernie  bei  Anaplasie  des  Uienu. 
Daneben  bestand  Peritonealtuberkulose.  Im  Anschluss  an  dessen  Beschreibung 
folgt  eine  Übersicht  über  die  Formen  dee  Hermaphrodismus. 

Goffe  (5)  verwandelte  das  Genitale  eines  Pseudohermaphroditen  durch 
Ezzision  der  Klitoris  und  Bildmig  einer  entsprechenden  Scheide  in  ein  weib. 
liches.  Vier  Abbildungen  illustrieren  die  Verhältnisse  vor  und  nach  der  Opera- 
tion. Der  Aufsatz  von  Taussig  (19)  gibt  hierzu  eine  kurze  Epikrise,  mit 
Recht  bemerkend,  dass  die  Folgen  eines  derartigen  Experimente«  von  vorn- 
herein wohl  erwogen  werden  mfisaen! 

Rydygier  (16)  beobachtete  bei  einer  44 jährigen  Frau  eine  recbtaeeitige 
faustgrosse  Inguinalbernie ,  bei  deren  Operation  sich  typisches  Testikelgewebe 
fand.  Der  Uterus,  an  normaler  Stelle,  erschien  rudimentär.  Nach  Rydygier 
ist  seine  Beobachtung  erst  die  sechste  dieser  Art 

Landau  (6)  tritt  wie  in  seinem  vorjährigen  Aufsätze  über  die- 
selbe Frage  dafftr  ein,  dass  den  volljährigen  Hermaphroditen  das  Recht 
zuzuerkennen  sei,  das  Geschlecht  zu  bestimmen,  dem  sie  sich  nacb 
ihrer  inneren  psychischen  Anlage  zuzählen  wollen  und  vertritt  mnea 
Standpunkt  insbesonders  mit  Rücksicht  auf  den  gleichnamigen  Aufsau 
V.  Neugebauers  (12). 

ßwoboda  (18)  bespricht  an  der  Hand  eines  besüglich  der  G«- 
sehlechtsbestimmung  zweifelhaften  Falles,  weshalb  das  Kind  vorsichts- 
halber einen  männlichen  und  weiblichen  VcMTiamen  erhalten  hatte,  die 
legale  Seite  dieser  Frage.  Da  der  Erfolg  einer  konservativen  diagnosti- 
schen Operation  häufig  ein  durchaus  problematischer,  somit  eine  Eot- 
scheiduog  auch  auf  diesem  Wege  unmöglich  sein  kann,  erhebt  sich  die 
Notwendigkeit  von  Oesettes  wegen  „ausser  den  männlichen  und  weib- 
Itcben  Individuen  auch  Personen  mit  unbestimmtem  Geschlecht  aniu- 
erkennen  und  alle  in  Betracht  kommenden  Bestimmungen  straf-  und 
zivilrechtlicher  Natur  zu  modifizieren".  Vorläufig  ist  es  gewiss  am 
humansten,  den  Hermaphroditen  ihre  Geschlecbtsbestimmung  selbst  sa 
überlassen. 
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X. 

Physiologie  und  Pathologie  der  Menstruation. 


Referent:  Professor  Dr.  Opitz. 


1.  Barati  er,  Comment  on  ae  d^fend  des  accidents  de  la  menatraatioii. 
Edit.  m^d.  Paria. 

2.  Bischoff,  Experimentelle ünterauchnngen  ttber die  Beeinflnssnng assozia- 
tiver Yorgftnge  darch  die  Menstruation.    Inaug.-Diss.  Tflbingen. 

3.  Blondel  et  Sendral,  Guörison  d* accidents  oculaires  graves  chez  une 
amenorrhoiqne  par  le  traitement  emmönagoqne.    La  Gyn^c.  Fövr. 

4.  Bondi,  Über  den  Einflass  gynäkologischer  Operationen  auf  die  Man- 
stniatioD.    Wiener  kltn.  Woehenschr.  pag.  104. 

5.  Bttrckhardt,  Über  Störungen  der  Menstruation.  Festschr.  z.  25 jähr. 
Jabilftnm  d.  Herrn.  Prof.  M  a  s  s  i  n  i.  Oynäkologia  Helvetica  1903.  pag.  10. 
Ber.  Revue  de  Gyn^c.  1908.  Nr.  6. 

6.  B  y f  0  r d ,  Spurious  Dysmenorrhoea.  Amer.  Joum.  of  Obst.  Mareh.  (B  y  f  o  r  d 
.weodet  sieh  gegen  die  ku  grosse  H&afig^eit  der  Diagnose  Dysmenorrhoe, 
die  in  manchen  Fällen,  wo  man  sie  annehme,  nur  dazu  filhrte,  dass  die 
Kranken  Kurpfoacheni  in  die  Anne  getrieben  würden,  da  die  ärztliche  Be- 
handlung in  solchen  Fällen  das  Leiden  erhalte.  Die  nasale  Behandlung 
erklärt  Byford  fflr  Unsinn.  Zum  Schlüsse  wendet  er  sidi  ge^en  die 
vielfachen  Veröffentlichungen,  die  das  Symptom  in  den  Vordergrund 
stellten  und  die  Ursachen  yemachläsaigten,  auf  die  es  doch  gerade  an- 
käme.) 

7.  Carstens,  Das  Stielpessar  zur  Behandlung  des  infantilen  Uterus  bei 
schwachen  Menses,  Dysmenorrhöe  und  Amenorrhoe.  Verhandl.  d.  amerik. 
Gesellsch.  t  Geb.  n.  Gyn.  22.—- 24.  Sept.  zu  Chicago.  Ber.  Zentralbl.  pag. 
1192.  (Carstens  hat  bei  den  genannten  Erkrankungen  unter  sorgfältiger 
Aaswahl  der  Fälle  gute  Erfolge  gesehen.  Das  Pessar  muss  mindestens 
';»  Jahr  getragen  werden.) 

8.  Dalch^,  Dysm^norrh^  des  jeunes  fenunes.    Gaz.  des  Höp.  22  Sept. 

d>  —  Menstruation,  appendicite  et  pseudo-appendicite.  Soc.  med.  des  höp. 
4  D6c  1903.    Presse  mäd.  9  D6c,  1903. 

10.  Delius,  Der  Einfluss  zerebraler  Momente  auf  die  Menstruation  und  die 
Behandlung  der  Menstruationsstörungen  durch  hypnotische  Suggestion. 
Tersamml.  D.  Naturf.  u.  Ärzte  in  Breslau.  Ber.  Mtlnch.  med.  Woehenschr. 
pag.  1899. 

11.  Clifton  Edgar,  Bathing  during  menstrual  period.  Amer.  Joum.  of  Obst. 
Sept. 

12.  Fenwick,  Dysmenorrhoea  and  sterility,  treatment  by  incision  of  the 
cerviz.  Med.  Times  and  Hosp.  Gaz.  Dec.  19. 1903.  Ber.  Mfinchener  med. 
Woehenschr.  pag.  402  u.  Brit.  Gyn.  Joum.  Febr.  (Fenwick  glaubt,  dass 
die  Qbliehe  Erweiterung  bei  Enge  der  Cerviz  nur  vorfibergehend  hilft. 
Er  macht  deshalb  die  Discision  der  Cerrix  mit  Naht  und  hat  dadurch 
bei  87  Frauen  in  91®/o  Heilung  erzielt.  41  Frauen  waren  steril  (durch- 
sehoittlieli  5^/t  Jahre).  Von  24  Frauen,  ober  die  Berichte  vorliegen, 
wurden  18  achwanger.) 
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18.  F  r  ä  D  k  e  ] ,  L.,  Weitere  Experimente  über  die  Fanktion  des  GorpiiB  latean. 
Vei-samml.  deutscher  Naturf.  u.  Ärzte  in  Breslau.  Ber.  d.  Müncho.  med. 
Wocheuschr.  pag.  1942. 

14.  Fröhlich,  Ober  die  Anwendung  der  Metreuryse  in  der  Gteburtshilfe. 
Inaug.-Di88.  Wflrzburg. 

15.  Gern m eil,  Amenorrhoea,  associated  with  serious  Eye  Symptoms  in  a 
TouDg  Girl.    Joum.  of  Obst,  and  Gyn.  May. 

16.  LeGendre,  Typhlo-colite ,  appendicite  et  dysm^norrh^e.  Bull.  m^. 
7  Nov.  1903. 

17.  Goffe,  The  physiological  function  of  the  Menstruation  and  the  Part 
played  by  the  Fallopian  Tube.  Med.  Record.  May.  (Goffe  beobachtete 
in  zwei  Fällen  nach  vaginaler  Entfernung  des  myomatösen  Uterus  mit 
den  Adnexen  einer  Seite  eine  menstruelle  Blutung  ans  der  in  die  Nari» 
eingebeilten  mit  dem  Ovarium  zurückgelassenen  Tube.  Wegen  der  Ge- 
fahr einer  Tubenschwaogerschaft  wurden  die  Tuben  kauterisiert ,  woraof 
die  Menstruation  aufhörte.) 

18.  Goth,  Das  Aspirin  in  der  gehurt 5>hilflichen  und  gynäkologischen  Praxis. 
Med.  Blätter.  Nr.  6.  Ber.  Zentralbl.  pag.  1587.  (U.  a.  wird  das  Asiäm 
auch  bei  Dysmenorrhöe  empfohlen.) 

19.  Halban,  Die  fötale  Menstruation  und  ihre  Bedeutung.  Vers.  d.  Naturf. 
u.  Ärzte  in  Breslau.    Ber.  Mtinch.  med.  Wochenschr.  pag.  1943. 

20.  Herbst,  Papillitis  und  Amenorrhoe.    Wiener  klin.  Wochenschr.  pag.  990. 

21.  Hoppe-Seyler,  Brodensen  u.  Rudolph,  Blutverlust  bei  der  Men- 
struation. Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie.  Bd.  XLII.  Ber.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  pag.  1785.  (Der  Blutverlust  betrug  bei  vier  jugendlichen, 
normal  menstruierten  Frauen  26 — 52  ccm ,  |bei  drei  älteren  Frauen  8  bis 
152  ccm,  bei  vier  Ghlorotischen  5,2 — 29,8  ccm.  Bei  einem  Mftdcfaen,  die 
normalerweise  41,5  ccm  verlor,  betrug  der  Blutverlust  während  einer  Ohr- 
und  Mandelentzündung  nur  14,8  ccm.) 

22.  H unter,  Ovulation  and  Menstruation.  Med.  age.  Vol.  XXI,  Nr.  12.  Ber. 
Zentralbl.  pag.  397.  (Hunt er  schliesst  seine  Ausführungen  fiber  den 
Zusammenhang  von  Ovulation  und  Menstruation,  die  nichts  Neues  bringen, 
mit  dem  Satze,  dass  bei  Tieren  Ovulation  und  Menstruation  voneinander 
abhängig  sind  und  gleichzeitig  erscheinen,  während  beim  menschlichen 
Weibe  eine  weitgehende  Unabhängigkeit  beider  Vorgänge  besteht.) 

28.  Judson,  Endometrium  during  the  inter  menstruel  cycle.  Albany  Med. 
Annual.  Vol.  XXV,  pag.  94. 

24.  Kleinhans,  FiXperimentelles  zur  Corpus  luteum-Frage.  Yersammliuig 
Deutscher  Naturf.  u.  Ärzte  in  Breslau.  21.  Sept. 

25.  Kolischer,  Nasal  dysmenorrhoea.    Amer.  Journ.  of  Obst.  June. 

25a.  Lenz,  6V2Jähnges  Mädchen  mit  Evolutio  praecox.  Demonstration  im 
Verein  böhmischer  Ärzte,  Prag.  Wiener  med.  Wochenschr.,  pag.  16^ 
(Kind  von  26 Vs  kg  Gewicht,  Menses  seit  viertem,  Beharung  der  Pabes 
seit  dem  18.  Lebensmonate.    Linkes  Ovarium  vergrössert.) 

26.  Le  Lorier,  Gontribution  ä  l'etude  de  Tam^norrhäe  primitive.  Th^se  d« 
Paris.    Ber.  Revue  de  gyn.  Nr.  4. 

27.  Lovich,  Gontribution  ä  Tätude  de  Tamönorrh^  primitive.  Thtee  de 
Paris.  24  Mars. 

28.  Lubowski,  Salipyrin  in  der  gynäkologischen  Praxis.  Allgem.  med. 
Zentralzeitung.  1908.  Nr.  84.  Ber.  Zentralbl.  pag.  1503.  (Empfehlung  des 
Saiipyrins  bei  verschiedenen  gynäkologischen  Erkrankungen,  insbesondere 
Dysmenorrhöe  und  Menorrhagien.) 
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29.  Malher  he,  Traitement  nasal  de  la  dysmenorrhöe  chez  la  femme  et  de 
rastb^Die  genitale  chez  Thoroine.  16.  Kongr.  d.  franz.  GeseUsch.  f.  Chir. 
Paris.  24.  Okt.  1903    Ber.  La  Gyn.  F^vr. 

29a. Marti notti,  M.,  Gontrihuto  allo  studio  della  dismenorrea pseudomerobra- 
nosa.    Giom.  di  Gin.  e  dl  Ped.  Torino.  Anno  4^  Nr.  15,  pag.  232—286. 

(Peso.) 

30.  Metzger,  Menstrueller  Ikterus.    Zeitschr.  f.  klin.  Med.  Bd.  LIII. 

81.  Mond,  Fall  von  Amenorrhoe  bei  einer  40jährigen  Dame  mit  vollkom- 
menem Fehlen  der  Genitalien.  GeburtshilfL  Gesellsch.  zu  Hamburg. 
2a  VI.  1908.   Ber.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  219. 

32.  P^raire  et  Bender,  Pyom^norrhöe  membraneuse.  Bull,  et  m^m.  de 
la  Soc.  anat.  de  Paris.  Janv.  Ber.  Reyne  de  Gyn.  Nr.  14.  (Die  Unter- 
suchung von  dysmenorrhoischen  Membranen  von  einem  jungen  Mädchen 
zeigte  Pöraire  und  Bender,  dass  es  sich  um  Fibrin  handelte,  das  rote 
and  sehr  zahlreiche  weisse  Blutkörperchen  einschloss.  Vereinzelt  fanden 
sich  auch  DrQsen.) 

33.  Raymond,  Grises  hyst^riques  mensnelles.  Revue  de  l'hypnotisme. 
Juillet. 

34.  Riedl,  H.,  Menstruatio  praecox  und  Ovarialsarkom.  Wien.  klin.  Wochen- 
schrift Nr.  85.  (Sechsjähriges  Kind,  mit  zwei  Jahren  menstruiert,  leidet 
an  mannskopfgrossem  Tumor  des  linken  Ovariums,  der  exstirpiert  wird. 
Histologisch  markiges  Rundzellensarkom.    Schnell  Rückfall.) 

35.  Schal it,  A  case  of  early  menopause.    Austral.  med.  Gaz.  Aug. 

36.  Schultz,  Ein  Beitrag  zur  Ätiologie  und  Pathologie  der  Dysmenorrhöe. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  907. 

37.  de  Sin^ty,  Vikariierende  Menstruation  und  Verschluss  der  Vagina.  Rev. 
de  Gyn.  Tome  VII,  Heft  7.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1197.  (26jäbrige 
Frau,  die  im  12.  Jahre  schwere  Haut-  und  Schleimhautblntungen  zeigte, 
hatte  dann  atypisches  Nasenbluten,  bis  im  20.  Jahre  regelrechte  vikariierende 
Menstruation  aus  dem  Mastdarm  eintrat.  Die  Untersuchung  ergab  queren 
Verschluss  der  Scheide  8 — 4  cm  oberhalb  des  Eingangs,  normalen  Uterus 
ohne  tastbare  Eierstöcke;  eine  Verbindung  zwischen  den  inneren  Ge- 
schlechtsorganen and  dem  Darm  war  nicht  nachzuweisen.  Operation 
verweigert) 

38.  Siredey,  Note  sur  quelques  cas  de  mänopause  pröcoce.  C.  R.  Soc.  d'obst. 
G7D.  et  de  Ped.  Dec.  1908. 

39.  Bellingham  Smith,  Schmerzen  bei  der  Menstruation.  West  kent 
med.  chir.  Soc.  Nov.  6.  1903.    Lancet.  Nov.  21.  1908. 

40.  SoupaultetJouaust,  Appendicite  larvöe  et  menstruation.  Soc.  m^d. 
des  höp.  27  Nov.  1903.    Bull.  möi.  28  Nov.  1908. 

41.  Stein,  Ein  typischer  Fall  von  Menstruatio  praecox.  Deutsche  med. 
Woehenschr.  pag.  1275.  (Kind  vom  6.  bis  14.  Monat  beobachtet,  das  in 
dieser  Zeit  regelmässig  und  gleichzeitig  mit  der  Mutter  menstruierte.  Beide 
Mammae  als  Fettbrüste  entwickelt  und  mit  2  cm  langen  Haaren  besetzt. 
In  abdomine  keine  Geschwulst.    Rachitis.) 

42.  Stolper,  Über  Dysmenorrhöe.     Wiener  med.  Woehenschr.  Nr.  18—21. 

43.  Tokata,  Über  den  Einfluss  des  Gemütsznstandes  und  der  Jahreszeit  auf 
den  Eintritt  der  ersten  Menstruation.  Wiener  med.  Woehenschr.  pag.  14. 
(Nach  statistischen,  eigenen  und  fremden  Untersuchungen  zeigt  sich,  dass 
die  Menstruation  am  häufigsten  im  April,  dann  im  Januar,  März,  Dezember, 
seltener  in  den  übrigen  Monaten  zum  erstenmale  auftritt.  Tokata  glaubt, 
die  angenehme  Stimmung,  die  teils  die  Jahreszeit  (Blumenzeit  im  April), 
teils  grosse  Feste  hervorrufen,  für  die  grössere  Häufigkeit  des  Eintritts 
der  ersten  Menstruation  in  den  genannten  Monaten  verantwortlich  machen 
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za  soUeD.   Sehr  viel  schwächer  wirke  die  grössere  Wärme  in  den  Somraer- 
moDaten.) 
4da.  Villa,  Fr.  N.,   üd  caso  di  amenorrea  nervosa.    L'  Arte  ostetr.   Miiano. 
Anno  18^  Nr.  24,  pag.  369—872.  (Peso.) 

44.  W  i  en  e  r  s ,  A.,  Die  erste  Menstruation  nach  der  Entbindung.  Inaug.-Dis8. 
Rostock  1901.  Ber.  Zentralbl.  pag.  118.  (Unter  1800  Wöchnerinnen  trat 
32 mal  Fi*flhmenstniation  ein,  und  zwar  am  10.  Tage  in  8^/o,  am  11.  in 
1  V'<  ^/o  usw.  Innerhalb  der  ersten  drei  Wochen  nach  der  Geburt  sollen 
etwa  10  ^'o  der  Wöchnerinnen  die  Periode  bekommen;  trotzdem  oder  weQ 
alle  Frauen  in  der  Rostocker  Klinik  zum  Selbststillen  angehalten  werden. 
Die  Ovulation  muss  danach  froher  nach  der  Geburt  eintreten,  als  bisher 
angenommen  wurde,  wofttr  auch  mehrere  Fälle  sicherer  Konzeption  aas 
der  ersten  Zeit  nach  der  Geburt  angeführt  werden  können.) 

45.  Zarra,  N.,  Ricerche  sperimentali  sui  rapporti  funzionali  tra  ovaio  ed 
ovidutto.  Nota  preventiva.  Gazz.  intern.  diMed.  Napoli.  Anno  7^  Nr.  6 
e  7,  pag.  51—52,  57—58.  (Po so.) 

46.  Zuntz,  Ober  den  Einflnss  der  Menstruation  auf  den  Stoffwechsel.  Zeit* 
sehr.  f.  Geb.  u.  Gjn.  Bd.  LH,  pag.  125. 

Die  Ausbeute  an  Arbeiten  zur  Physiologie  der  Menstruation  ist 
im  Berichtsjahre  nicht  sehr  gross. 

L.  Fränkel  (13)  hat  seinen  bisherigen  120  Versuchen  weitere 
60  hinzugeftigt  a)  3  mal  wurden  die  Corpora  lutea  vor  Insertion  der 
Eier  teilweise  ausgebrannt  mit  Erhaltung  der  Schwangerschaft,  einmal 
ganzlich,  das  Ei  ging  zugrunde,  b)  2 mal  wurden  die  Corpora  lutea, 
die  samtlich  in  einem  Eierstock  waren,  ausgebrannt  Die  Eikammeni 
bildeten  sich  zurück,  c)  Von  20  Tieren,  denen  die  gelben  Körper 
ganz  ausgebrannt  wurden,  wurden  18  später  von  neuem  tragend, 
d)  Von  19  zwischen  dem  9.  und  16.  Tage  nach  Befruchtung  kastrierteD 
Tieren  hat  keines  ausgetragen  und  geworfen,  e)  Unter  29  Tieren  mit 
Ausbrennung  der  gelben  Körper  nach  Ansiedlung  des  Eies  trugen  6 
aus  und  warfen.  Danach  ist  der  zeitliche  Einfluss  des  gelben  Körpen 
auf  die  Schwangerschaft  bei  Tier  und  Mensch  vermutlich  nur  noch 
kurz  nach  der  Eieinbettung  vorhanden. 

Kleinhans  (26)  hat  gemeinschaftlich  mit  Schenk  dieJx 
Frank  eischen  Versuche  nachgeprüft,  aus  denen  hervorgehen  sollte, 
dass  beim  Kaninchen  die  Zerstörung  der  Corpora  lutea  die  Schwanger- 
schaft nicht  weiter  bestehen  lässt 

Unter  25  Versuchen  mit  etwas  gegen  Fränkel  veränderter  Technik 
—  um  einen  möglichst  schonenden  Eingriff  zu  machen  —  führten  6  zu 
dem  Ergebnis,  dass  trotz  vollständiger  Zerstörung  der  Corpora  lutea 
zwischen  dem  9.  und  13.  Tage  nach  Befruchtung  eine  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  nicht  eintrat.  Somit  sind  die  Corpora  lutea  nicht 
nöUg  für  die  Erhaltung  der  Schwangerschaft,  wenigstens  nicht  nach  dem 
e.  Tage. 

Halban  (20)  hat  durch  Untersuchungen  nachgewiesen,  dass  die 
Organe  der  weiblichen  Früchte  während  der  Schwangerschaft  Veräode- 
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roDgen  durchmachen  sehr  ähnlich  denen  der  Mutter.  Die  Mammae 
zeigen  yom  8.  Monate  an  ganz  ähnliche  Oewebeveränderungen  und 
der  DteniB  wird  zu  dieser  Zeit  hypertrophisch.  Mikroskopisch  findet 
eich  im  Uterus  Hyperämie  und  in  der  Schleimhaut  ein  Zustand  wie 
bei  der  Menstruation  Erwachsener.  Bei  der  höchsten  Ausbildung  kommt 
es  ztt  den  blutigen  Ausscheidungen  aus  der  Sdieide  Neugeborener. 
Halban  nimmt  an,  dass  die  Veränderungen  bei  Mutter  und  Kind 
dnreh  Stoffe  bewirkt  werden,  die  aus  der  Plazenta  stammen.  Wird 
diese  nach  der  Geburt  von  Mutter  und  Kind  getrennt,  so  tritt  die 
Bückbildung  ein.  Diese  Rückbildung  an  Brust  und  Uterus  ist  beim 
Kinde  nach  3  Wochen  beendet.  Die  Plazentarstoffe  wirken  auch  auf 
die  männlichen  Geschlechtsorgane,  die  Brustdrüse  bei  Knaben  und  die 
Prostata  zeigen  auch  entsprechende  Schwangerschaftsveränderungen. 
Die  giftigen  Nebenwirkungen  der  Schwangerschaftsstoffe  finden  sich  in 
gleicher  Weise  bei  Mutter  und  Kind.  Da  die  Eklampsie  nur  den 
böeheten  Grad  der  Giftwirkung  darstellt,  muss  man  auch  für  sie  die 
Giftquelle  in  der  Plazenta  suchen.  Man  findet  dementsprechend  bei 
der  Eklampsie  auch  an  den  kindlichen  Organen  Veränderungen ,  die 
durebaus  denen  bei  der  Mutter  entsprechen. 

Zuntz  (46)  hat  Versuche  über  den  Gas-StofTwechsel  in  seinem 
Verhalten  zur  Menstruation  angestellt  an  2  Personen,  einem  Mädchen 
und  einer  jungen  Frau.  Die  Ergebnisse,  deren  Einzelheiten  hier  nicht 
wiedergegeben  werden  können,  gipfeln  darin,  dass  Sauerstoff- Verbrauch 
und  kohlensaure  Ausscheidung  nur  geringe,  von  der  Menstruation  ab- 
hängige Schwankungen  zeigen,  die  auch  innerhalb  der  Fehlergrenze 
liegen  können.  Anderweite  Untersuchungen,  insbesondere  von  der 
Eckes,  über  den  N.- Stoff  Wechsel,  welche  deutliche  Wellenbewegung 
entsprechend  der  Menstruation  erwiesen,  erkennt  Zuntz  durchaus  als 
richtig  an  und  bemerkt,  dass  der  respiratorische  Stoffwechsel  sehr 
wenig  abhängig  Ton  dem  N-Stoffwechsel  ist,  so  dass  man  sich  nicht 
zu  wundem  braucht^  wenn  N-  und  Gasstoffwechsel   nicht  gleicblaufen. 

Burckhardt  (6)  hat  beobachtet^  dass  bei  Frauen  und  Mädchen, 
die  plötzlich  aus  dem  Flachlande  ins  Hochgebirge  versetzt  werden,  die 
Menses  ausbleiben.  Bei  jungen  Frauen  tritt  gleichzeitig  infolge  der 
leichlichen  Ernährung  Kolostrum  in  den  Brüsten  auf,  so  dass  sie  oft 
irrtümlich  für  schwanger  gehalten  werden.  Wenn  dann  die  erste  Meu- 
aimation  kommt,  ist  sie  sehr  häufig  ausserordentlich  stark. 

In  anderen  Fällen  wird  die  Menstruation  stärker  und  häufiger 
lind  es  treten  Klumpen  dabei  auf,  die  vorher  fehlten.  In  solchen 
Fallen  (20 ^/o)  hat  Burckhardt  die  Kokainisierung  der  Nasenschleim- 
haat  vorgenommen  und  9 mal  Erfolg  erzielt,  3 mal  zweifelhaften  oder 
keinen.  Die  Ätzung  der  Nasenschleimhaut  mit  Trichloressigsäure  blieb  in 
2  Fällen   erfolglos,   trotzdem   wirkte   bei   denselben  Frauen   die  nach- 
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herige  Kokain isierung  der  Stellen  wieder.  Dies  sprich t  für  die  Wir- 
kung des  Kokainversuches  durch  Suggestion. 

Die  folgenden  Arbeiten  leiten  bereits  auf  das  Gebiet  der  Patho- 
logie über. 

An  der  allgemeinen  Poliklinik  von  Lott  in  Wien  hat  Bondi  (4) 
Untersuchungen  über  den  Einfluss  gynäkologischer  Eingriffe  auf  die 
Menstruation  angestellt.  Von  den  Ergebnissen  sei  hier  mitgeteilt,  dass 
die  Ausschabung  der  Gebärmutter  meist  keinen  Einfluss  auf  den  Men- 
struation stypus  hat,  und  dass  auch  bei  erfolgreicher  Ausschabung  die 
erste  Menstruation  stark  zu  sein  pflegt,  wenn  sie  kurz  nach  der  Aus- 
schabung eintritt  Von  23  einseitig  ovariotomierten  Frauen  kam  9  mal 
die  Periode  zur  rechten  Zeit,  einmal,  bei  künstlicher  Eröffnung  einea 
Follikels  trat  die  Menstruation  am  3.  Tage  nach  der  Operation  —  U 
Tage  zu  früh  —  auf,  um  dann  erst  nach  6  Wochen  wiederzukehreo, 
in  den  übrigen  Fällen  wurde  der  Eintritt  der  Menstruation,  teilweise 
erheblich,  verzögert.  Die  Ursache  iiir  diese  Verzögerung  sieht  Bondi 
in  der  Inanspruchnahme  der  Kräfte  durch  die  Operation,  wie  sie  auch 
bei  Operationen,  die  nicht  an  den  Genitalien  sich  abspielen,  vorkommt. 
Eine  alternierende  Menstruation  im  Sinne  Lindenthals  wurde  nie 
gefunden.  Nach  einer  Prolaps-Operation  und  nach  Eröffnung  zwder 
tubarer  Eitersäcke  wurde  die  Menstruation  dauernd  erheblich  verzögert 
(6 — 8  wöchige  Pausen). 

Clifton  Edgar  (11)  hat  in  der  Hauptsache  durch  Anfrage  bei 
Kollegen ,  nur  z.  T.  aus  eigener  Erfahrung  festzustellen  gesucht,  ob 
Bäder  während  der  Menstruation  überhaupt  zu  erlauben  sind  und 
welche  Art  der  Bäder  etwa  bedenklich  sei.  Er  kommt  zu  folgenden 
Schlüssen : 

1.  Alle  Arten  von  Bädern  während  der  Menstruation  sind  Ge- 
wohnheitssache, meist  kann  die  Grewöhnung  an  Bäder  bei  vorsichtigem 
Vorgehen  erreicht  werden.  Allen  Frauen  ist  dies  jedoch  nicht  mög- 
lich und  Seebäder,  bei  denen  die  Körperoberfläche  für  längere  Zeit  ab- 
gekühlt wird,  sind  immer  bedenklich. 

2.  Ein  tägliches  Sitzbad  von  35 — 38^  während  der  Periode  ist 
nicht  nur  erlaubt,  sondern  hygienisch  erforderlich. 

3.  Bei  der  Mehrzahl  der  Frauen,  vielleicht  bei  allen  ist  ein  warmes 
Sitzbad  nach  Beginn  der  Blutung,  namentlich  aber  am  2.  oder  3.  Tage, 
vollkommen  gefahrlos. 

4.  Die  Gewöhnung  an  warme  Sitz-  oder  Vollbäder  nach  dem  1. 
oder  2.  Tage  der  Periode  kann  ohne  Qefahrdung  der  Oeauodheit  von 
den  meisten  Frauen  erworben  werden. 

Siredey  (39)  berichtet  über  Fälle,  bei  denen  ohne  schwere  All- 
gemein-Erkrankung  unerwartet  10 — 20  Jahre  vor  der  gewöhnlicbeo 
Zeit  die  Menses  versiegten.  Ein  Teil  beruht  wohl  auf  Oberanstrengung 
der  Genitalien    durch   zahlreiche  Geburten,   ein   anderer  —  bei  Nulli? 
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paien  —  lässt  vermuten,  dass  die  Tätigkeit  der  Genital -Organe  mangel- 
haft ausgebildet  wurde.  Dabei  gewöhnlich  nur  geringe  klimakterische 
Beschwerden.  Objektiv  ist  schon  2 — 3  Monate  nach  dem  Aufhören 
der  Regel  eine  Atrophie  der  Cervix  zu  finden,  während  der  Corpus 
uteri  erst  sehr  viel  später  sich  verkleinert 

Le  Lorier(27)  bespricht  die  verschiedenen  Formen  der  Amenor- 
rhoe. Völlig  zu  trennen  davon  sind  die  Fälle  mit  Zurückhaltung  des 
Blutes  bei  Verschlüssen.  Bei  den  wirklichen  Amenorrhoen  erwähnt  er 
folgende  Formen:  1.  Fssentielle  Amenorrhoe.  Sie  kommt  vor  bei  nor- 
malen Genitalien  ohne  erkennbare  Ursache.  2.  Symptomatische  Amenor- 
rhoe, die  entweder  durch  fehlerhafte  Anlage  der  Genitalien  oder  durch 
örtliche  bezw.  allgemeine  Erkrankung  des  Körpers  verursacht  ist.  Die 
Unterscheidung  ist  meist  durch  genaue  Untersuchung  zu  machen.  Für 
die  Behandlung  gibt  es  drei  Aufgaben^  durch  örtliche  Behandlung  die 
menstruelle  Ausscheidung  herbeizuführen,  die  Molestiae  menstruationis 
zu  beseitigen  und  operationsfahige  Neubildungen  in  Angriff  zu  nehmen. 
Besondere  Aufmerksamkeit  widmet  Le  Lorier  der  Möglichkeit,  durch 
Überpflanzung  von  Ovarialsubstanz  einer  anderen  Frau  die  Amenorrhoe 
zu  heilen.  Die  Möglichkeit  ist  durch  Morris-New-York  erwiesen, 
dass  die  Überpflanzung  [regelmässige  Menstruation   herbeiführen   kann. 

Gemmel  (15)  berichtet  über  folgende  Beobachtung,  16 jähriges 
Mädchen,  mit  13  Jahren  zuerst  menstruiert,  hat  regelmässige  Periode* 
alle  28  Tage,  zuletzt  19.— 23.  Sept.  1903.  Sie  kam  dann  zum  ersten 
Male  im  Leben  von  Hause  fort  in  Pension,  darauf  Amenorrhoe.  Gegen 
Ende  Oktober  bemerkt  sie  plötzlich^  dass  sie  auf  dem  rechten  Auge 
erblindet  ist.  Im  Dezember  Untersuchung,  wobei  rechts  völlige  Amau- 
rose, links  Herabsetzung  der  Sehkraft  gefunden  wird,  links  wolkige 
Glaskörper-Trübung.  Im  übrigen  nicht  die  geringsten  Störungen  der 
Gesundheit  nachzuweisen. 

Gemmel  hält  die  Erblindung  für  bedingt  durch  vikariierende 
Menstruation  in  die  Retina. 

Verordnung  bestand  in  Eisen-  und  Aloepillen  und  Tyroid- Ta- 
bletten 5  g  zur  Nacht.  Am  19.  Januar  trat  die  Periode  ein.  Darauf 
besserte  sich  das  linke  Auge  vollständig,  am  rechten  nur  geringe  Bes- 
serung.    Die  Prognose  für  dasselbe  ist  nicht  sehr  günstig. 

Blond el  und  Sendral  (2)  veröflentlichen  folgende  ähnliche  Be- 
obachtung : 

34jährige  Witwe  hat  im  29.  Jahre  ihren  Mann  verloren.  Menses 
zunächst  unregelmässig,  hören  1  Jahr  später  auf.  Bald  darauf  Schmerzen 
im  linken  Auge  und  Abnahme  der  Sehschärfe.  Es  wurde  Glaukom 
diagnostiziert  und  der  Sympathikus  reseziert.  Geringe  Besserung  der 
Schmerzen,  keine  der  Sehschärfe,  Erblindung.  Wegen  der  Schmerzen 
ein  Jahr  später  Tridektomie,  ganz  erfolglos.  Deshalb  Konsultation 
eines  Gynäkologen  (Blonde!),    welcher   senile    Veränderung   des  ge- 
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«amten  Geschlecbtsapparates  feststellte.  Ad  den  Aagen  rechte  erheb- 
liche Drucksteigerung,  Katarakt.  Links  ein  grosses  Homhautgeschwär 
und  verminderter  autrookularer  Druck.  Einleitung  einer  Behandlimg 
um  die  Menses  herbeizuführen,  Ovariin-Kapseln,  Apiol,  Aloe  und 
fiisenkaliumtartrat.  Bchon  7  Tage  nach  Beginn  dieser  Behandlung 
Abnahme  der  Schmerzen  im  linken  Auge  und  Stillstand  des  Honihaut- 
geschwürs  rechts.  3  Wochen  später  sind  die  Schmerzen  verschwunden, 
das  Hornhautgeschwür  in  Vernarbung.  Nach  einer  weiteren  Woche 
erscheint  —  nach  5  jähriger  Pause  —  die  Menstruation  wieder,  um 
dauernd  zu  bleiben,  wenn  auch  unregelmässig  und  schwach.  —  Die 
Autoren  fuhren  den  Ei*folg  auf  Anregung  oder  Erregung  der  inneren 
Sekretion  der  Ovarien  zurück. 

Herbst  (21)  berichtet  über  zwei  Fälle.  Im  ersten  handelt  es 
sich  um  eine  29  jährige  Patientin,  die  vor  drei  Jahren  schon  einmal 
sechs  Monate  lang  nicht  menstruierte,  dabei  Verschlechterung  des  Seh- 
vermögens und  Kopfschmerzen.  Jetzt  wieder  seit  drei  Monaten  keine 
Menses,  Sehschärfe,  besonders  links,  stark  herabgesetzt.  Blutbefund 
normal.  Beiderseits  Stauungspapille,  Sehschärfe  links  6/60,  rechts  6/8. 
Lumbalpunktion  ergibt  Steigerung  des  Druckes  der  Gerebrospinalflüssig- 
keit,  52  cc  abgelassen.  Danach  erhebliche  Verbesserung  des  Sehvennögeoi, 
rechts  6/6,  links  6/36.  Später  stellten  sich  die  Menses  wieder  ein» 
Sehschärfe  verminderte  sich  wieder  und  stärker  als  vorher.  —  Im 
zweiten  Falle  erkrankte  ein  17 jähriges  Mädchen  vor  sieben  Monaten 
mit  heftigen  Kopfschmerzen,  Schwindel  und  Erbrechen.  Langsame  Ab- 
nahme des  Sehvermögens.  Menses  mit  dem  15.  Jahre,  regelmässig, 
setzten  aber  vor  iVa  Jahren  aus,  um  sich  erst  kurz  vor  der  Vorstellung 
wieder  einzustellen.  Befund  Exophthalmus,  Amaurose,  beiderseits  Stauungs- 
papille. Parästhesie  an  den  Extremitäten,  Patellarreflexe  lebhaft, 
rechts  stärker  als  links.  Herbst  nimmt  an,  dass  es  sich  in  beiden 
Fällen  um  intrakranielle  Drucksteigerung  (Tumor  oder  Hydrocephalus) 
handelte,  die  zugleich  die  Stauungspapille  und  die  Amenorrhoe  ver- 
anlassten. 

Psychische  Einflüsse  sind  imstande,  Eintritt  und  Verlauf  der  Men- 
struation zu  beinflussen.  In  zehn  Fällen  ist  es  Del  ins  (10)  gelungen, 
auch  in  schweren  Fällen  von  funktioneller  Menstruationsstörung  die 
Schmerzen  und  die  Stärke  der  Blutung  durch  hypnotische  Suggestion 
günstig  zu  beeinflussen,   selbst  jahrelange  Amenorrhoen   zu   beseitigen. 

Die  meisten  Menstruationsstörungen,  die  meist  nicht  von  Verände- 
rungen der  Geschlechtsorgane  begleitet  sind,  müssen  dah^  als  Teil- 
erscheinungen allgemeiner  Neurosen,  Hysterie-  und  Neurasthenie  auf- 
gefasst  und  dementsprechend  durch  Psychotherapie,  am  besten  durch 
Suggestion  und  Hypnose,  behandelt  werden. 

Im  Anschluss  an  die  Vorstellung  einer  Kranken  mit  Dysmenorrhöe 
bespricht  Dal  che  (12)  die  Ursachen,  welche  eine  wahre  DysoaenorrhÖe, 
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d.  h.  eine  solche  ohne  Stenoee  und  ohne  Entzündungen  im  Becken 
heryorrafeD.  Er  fuhrt  die  essentielle  Dysmenorrhöe  auf  eine  erschwerte 
Ornlation  zurück.  Der  Ornnd  für  diese  schmerzhafte  Ovulation  liegt 
wieder  in  nervösen  Störungen,  Neurasthenie,  Hysterie,  Epilepsie,  Basedow. 
iSne  uterine  oder  ovarielle  Neuralgie  kann  ferner  ebenso  wie  andere 
Neuralgien  Fluxionen  nach  benachbarten  Organen  hervorrufen  mit  leb- 
hnikm  Schmo-zen.  Berührungen  der  neuralgischen  Organe,  auch  schon 
Uänche  und  die  Menstruation  können  neuralgische  Schmerzanfälle 
bervormfen.  Ähnliche  Schmerzen  kommen  bei  Chlorotisohen  und  Malaria- 
kranken  vor,  ferner  bei  solchen  Frauen,  die  an  Gicht,  Rheumatis- 
miis  usw.  leiden. 

Die  ovarielle  Dysmenorrhöe  beruht  auf  verschiedenen  Ursachen: 
1.  auf  kleinen,  sklerotischen,  vielzystischen  Ovarieu.  2.  auf  Zurück- 
bleiben der  Entwickelung  der  Ovarien,  die  nachtraglich  durch  Heirat, 
SchwaDgerschaft  oder  auch  blos  in  höherem  Alter  ausgeglichen  werden 
kann.    3.  auf  einer  krankhaften  Ovulation  und  Hämatomen  des  Ova-  , 

riams,  die  sich  infolge  tiefer  Lage  der  Corpora  lutea  in  diesen  bilden 
BoUen.  Ähnlich  ist  die  sogen.  „Hämatoc^le  catam6niale'*  Trousseaus 
oad  die  Schmerzen  infolge  einfacher  Hyperämie  des  Ovariums,  die  nach  | 

Lawson-Tait  auf  Verstopf ung  zurückzuführen  ist. 

Bei  der  ovariellen  Dysmenorrhöe  ist  der  Schmerz  meist  prämen- 
stmell,  bei  der  nervösen  Dysmenorrhöe  oft  auch,  jedoch  kann  die  Blu-  I 

tQDg  ohne  jeden  Einfiuss  auf  die  Schmerzen  bleiben. 

Die  Behandlung  hat  die  Ursachen  der  Dysmenorrhöe  zu  beseitigen. 
Malherbe(dO)  hat  in  vier  Jahren  35  Frauen  mit  Dysmenorrhöe 
oboe  nacfaweasbare  Erkrankung  der  Geschlechtsorgane  von  der  Nase 
ans  behandelt,  mit  durchgängig  sehr  gutem  Erfolg.  Auch  Schmerzen 
in  den  firüetin  zurzeit  der  Menses  wurden  erfolgreich  behandelt.  Sein 
Verfahren  bestand  in  Gkilvanokaustik  oder  Elektrolyse  bezw.  Abtragung 
der  Genitalstellen  der  Nase. 

Von  der  Annahme  ausgehend,  dass  zwischen  Geschlechtstätigkeit 
ukI  Nase  gewisse  Bezidiungen  bestehen,  hat  er  auch  Männer  behan- 
ddt  mit  dem  Erfolg,  dase  16  mal  die  bestehende  Asthenie  verschwand 
Qod  auch  der  sonstige  Nervenzustaud  verbessert  wurde. 

KoÜBcher  (26)  dagegen  berichtet  über  vier  Frauen,  die  schein« 
bar  zunächst  erfolgreich  mit  Kokainisierung  der  Nase  behandelt  wurden, 
sieb  nachher  aber  als  hysterisch  erwiesen.  Er  fasst  seine  Ansicht 
dabin  zusammen,  dass  1.  das  tatsächliche  Vorkommen  einer  nasalen 
Dysmenorrhöe  nicht  erwiesen  ist.  2.  Die  Wirkung  des  Kokains  beruht 
auf  Allgemein-Vergiftung.  3.  Jede  Kranke  mit  Dysmenorrhöe  muss  auf 
Hysterie  untersucht  werden.  Kokain  ist  als  gefahrlich  nicht  anzu- 
wenden. 5.  Bei  Kranken  ohne  anatomische  Ursache  der  Dysmenorrhöe 
und  ohne  Hysterie  ist  Massage  und  Gymnastik  anzuwenden  oder  Rad- 
fabren zu  empfehlen. 
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Nach  dem  Vortrage  in  der  Chicago-Gynecological-Society  ermahnte 
noch  ein  Rhinologe,  Shambough,  zur  Vorsicht  in  der  Auffassung 
der  Dysmenorrhöe  und  anderer  Erkrankungen  als  nasale  Reflex-Neu- 
rosen. Häufig  sind  Neurasthenie  oder  Hysterie  vorhanden  oder  durch 
Suggestion  werden  Schmerzen  zum  Verschwinden  gebracht. 

Schultz  (37)  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  die  Dysmenorrhöe 
durchaus  nicht  immer  nervöser  Natur  zu  sein  braucht.  Prämenstrueller 
und  menstrueller  Schmerz  sind  streng  auseinander  zu  halten  und  zwar 
bedeutet  der  erste  eine  „Kapselspannung'S  d.  h.  Spannung  des  mangel- 
haft organisierten  Bindegewebes  in  den  äusseren  Wandschichten  des 
Uterus  infolge  der  prämenstruellen  Kongestion,  der  zweite  menstruellen 
Wehenschmerz  entsprechend  der  Auffassung  Monges.  Dass  nach  der 
ersten  Entbindung  die  Dysmenorrhöe  so  häufig  verschwindet,  beruht 
auf  Reifung  der  Uteruswandung,  Verschiebung  der  Gewebe  in  der  Et- 
öfiTnungszeit,  tiefen  Einrissen  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes 
und  dauernden  Veränderungen  der  Gebärmutterwand  nach  der  Greburt 

Für  die  Behandlung  ist  strenges  Individualisieren  nötig.  Nur  bei 
strengster  Anzeigen  darf  operativ  eingegriffen  werden  und  zwar  wird 
eine  neue  Operation,  die  Hysterolysis,  nachgebildet  der  Kapselspaltung 
der  Niere  nach  Edebohls,  empfohlen. 

Nach  ausführlicher  Berücksichtigung  der  Literatur  kommt  Stol- 
per  (43)  zu  dem  Schluss,  dass  die  Dysmenorrhöe  als  gesteigerte^ 
schmerzhaft  empfundene  menstruelle  Wehen tätigkeit  aufzufassen  ist,  die 
durch  erhöhte  arterielle  Fluxion  oder  Stauungen  im  Venensystem  bezw. 
durch  beide  Momente  zusammen  erzeugt  wird.  Dabei  ist  es  einerlei 
ob  die  Genitalien  nachweisbar  anatomisch  erkrankt  sind  oder  nicht 
Bei  entzündlichen  Veränderungen,  Lageveränderungen,  Stenosen  oder 
Atresien  des  Zervikalkanals  sind  die  Schmerzen  nicht  als  Dysmenorrhöe 
zu  deuten,  sondern  sie  haben  nur  dysmenorrhoischen  Charakter,  wie 
bei  submukösen  Myomen.  Die  nervöse  Dysmenorrhöe  hat  eine  untere 
geordnete  Bedeutung. 

Dementsprechend  hat  sich  die  Behandlung  gegen  die  Schädlich- 
keiten zu  richten,  welche  eine  Steigerung  der  menstruellen  Fluxion  nach 
sich  ziehen  können  und  hat  sie  die  Blutbewegung  im  Venensjrstem  des 
kleinen  Beckens  zu  fördern.  Symptomatisch  sind  Hydratsis  und  Ergotin 
empfehlenswert,  ferner  die  Nervina,  nicht  das  Morphium.  Nicht  so 
vergessen  ist  die  nasale  Therapie  der  Dysmenorrhöe. 
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Die  Patientin  —  eine  60jährige,  seit  7  Jahren  in  der  Menopaase  befind- 
liche Frau»  hatte  seit  15  Jahren  einen  in  letzter  Zeit  unter  DrackerscheiniugeD 
stärker  wachsenden  Tumor  im  Unterleib;  die  Diagnose  lautete  auf  einen  myo- 
matösen  Uterus  und  ein  rechtsseitiges  Ovarialkystom.  Die  Operation  bestätigte 
diesen  Befund ;  daneben  fand  sich  ein  völlig  isolierter,  pflaumengrosser  Knoten 
im  rechten  runden  Mutterband,  der  sich  mikroskopisch  als  reines  Fibrom  ebne 
zystische  oder  adenomatöse  Einlagerungen  erwies.  Es  ist  dies  der  12.  Fall, 
der  von  reinen  Fibromen  des  intraabdominalen  Teiles  des  Ligam.  rotand.  bisher 
bekannt  gegeben  wurde. 

Broun  (9)  erörtert  die  Anatomie  und  Funktion  der  runden  Gebär- 
mutterbänder. Er  findet  es  bedauerlich,  dass  so  wenig  iiber  diesen 
Gegenstand  in  der  Literatur  zu  finden  ist  (wohl  nur  amerikanische 
Literatur  in  Betracht  gezogen.  Ref.).  Er  erwähnt  nur  Deaver  in 
seiner  chirurgischen  Anatomie  und  Williams  in  seinem  letzterschieneoeo 
geburtshilflichen  Lehrbuch.  In  seiner  Darstellung  bringt  der  Autor 
nur  ganz  bekannte  und  elementare  Dinge.  Er  verweilt  etwas  länger 
bei  den  Veränderungen  des  Aufbaues  der  runden  Gebärmutterbänder 
in  der  Schwangerschaft,  deren  Elongation  und  Hypertrophie.  Ohne 
eingehende  anatomische  Studien  scbliesst  er  auf  die  besondere  Verlänge- 
rung in  der  Schwangerschaft  aus  den  Beobachtungen,  die  er  bei  einer 
Patientin  machte,  bei  der  die  runden  Mutterbänder  im  zweiten  Monat 
der  Schwangerschaft  (!  Kef.)  gekürzt  worden  waren.  Bei  der  Erörterung 
der  verschiedenen,  den  Uterus  in  seiner  Lage  erhaltenden  Ligament- 
apparate findet  sich  der  Lapsus,  daes  die  Kardinalligamente  Koch  statt 
Kocks  zugeschrieben  werden  und  ausser  dieser  Bezeichnung  kennt  der 
Autor  nur  die  von  Mackenrodt  gewählte  des  Lig.  transversale 
colli.  Die  gesamte  deutsche  Literatur  ist  ihm  fremd  geblieben.  Er  ver- 
zeichnet unter  anderem  noch,  dass  die  Utero-sakralligamente  an  den 
Seitenteilen  des  Kreuzbeines  fixiert  seien.  Als  einen  der  hauptsädi- 
lichsten  Faktoren,  welche  die  Gebärmutter  wieder  in  ihre  Normallage 
zurückbringen,  sieht  er  die  Ligamenta  rotunda  an ;  er  erblickt  daher 
in  der  Alexander- Adams-Operation  die  richtigste  aller  Methoden 
für  die  Antefixatio  uteri.  Zum  Schlüsse  zitiert  er  die  Darstellung,  die 
Williams  über  die  Bedeutung  der  runden  Gebär mutterbänder  beim 
Geburtsakte  gibt. 

Der  von  v.  Buengner(lO)  selbst  beobachtete  Fall  von  Eichino- 
coccus  in  der  Beckenhöhle  betraf  eine  56  Jahre  alte  Frau  und  war 
klinisch  ursprünglich  die  Diagnose  auf  interligamentäres  Myom  in  Kom- 
bination mit  Cervixkarzinom  gestellt  worden.  Bei  der  von  Krön  ig 
ausgeführten  Operation  stellte  sich  heraus,  dass  es  sich  um  eine  kinds- 
kopfgrosse  Echinococcusblase  des  rechten  Farametrium  bandelte.  Patientin 
ging  zugrunde,  Sektion  wurde  verweigert. 

Die  Darstellung  des  Falles  wird  benutzt  zu  eingehender  Erörte- 
rung alles  dessen,  was  insonderheit  über  die  Echinokokkenkrankheit 
im  weiblichen  Becken  bekannt  ist.  Grundlegend  für  diese  DarstelluDg 
sind  die  bekannten  Mitteilungen  W.  A.  Freunds,    denen   gemäss  der 
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Echinococcus  am  häufigsten  im  Becken bindegewebe,  und  zwar  an  den 
vencbiedensten  Stellen,  besonders  zwischen  Mastdarm  und  Gebärmutter, 
also  retrozervikal  zu  finden  ist.  Er  schiebt  sich  dann  auffallend  häufig 
zwischen  Cervix  und  hinterem  Bcheidengewolbe,  Mastdarm  andererseits 
ein.  Drei  Fälle  der  neueren  Literatur  Hessen  das  Vorkommen  des 
Echinococcus  im  präzervikalen  Bindegewebe,  also  zwischen  Grebärmutter 
und  ßlase  nachweisen.  Entgegen  der  Freund  sehen  Annahme,  dass 
der  Echinococcus  primär  immer  im  Bindegewebe  sich  ansiedle,  werden 
einige  Fälle  zitiert,  bei  denen  derselbe  auch  primär  im  Uterus  und  im 
Ovarium  als  sicher  bewiesen  gelten  darf.  In  der  Umgebung  des  BIchino- 
coccus  ist  das  Bindegewebe  immer  im  Zustande  chronischer  Entzün- 
dung; die  Blutgefässe  sind  mächtig  entwickelt,  das  darüber  ziehende 
Becken bauchf eil  oft  verdickt  Entgegen  der  Behauptung  Freunds, 
dass  die  subserös  im  Becken  gelagerten  Echinokokken  das  Bauch- 
fell niemals  zu  durchbrechen  imstande  sei,  wird  ein  Fall  zitiert. 
Häufig  bestehen  pelveo-peritoni tische  Verwachsungen  der  Beckenorgane 
unter  einander  und  zeigen  die  letzteren  alle  Stadien  der  Druckwirkung 
von  der  einfachen  Kompression  bis  zur  Usur  durch  Druckschwund. 
Auch  an  den  Knochen  finden  sich  Veränderungen,  die  entweder  in  ein- 
facher Drucknekrose  oder  bei  primärer  Entwickelung  des  Parasits  in  der 
Spongioea  in  Auftreibung,  Verdünnung  und  vielfacher  Durchbrechung 
des  kompakten  Überzuges  bestehen.  Verkalkung,  Vereiterung,  Ver- 
jauchung, ja  selbst  Resorption  der  abgestorbenen  Echinococcusblasen 
soll  vorkommen.  Häufig  macht  der  Parasit  gar  keine  Beschwerden 
und  erst,  wenn  er  eine  bestimmte  Lage  und  Grösse  erreicht  hat,  kann 
er  zu  hochgradigen  Ainktionellen  Störungen  führen  (Retentio  urinae, 
Ileus,  Ischias,  lähmungsartige  Zustände  an  den  Beinen,  Ödeme).  Die 
Beckenorgane  können  an  bestimmten  Stellen  durch  Usur  perfo- 
riert werden,  so  dass  es  zu  einer  Spontanentleerung  des  Parasiten 
kommt  (Mastdarm,  Blase,  Gebärmutter,  Scheide).  Der  Perforation 
gehen  Reizerscheinungen  voraus  (Ischias,  Dysurie,  Tenesmus,  dysente- 
rische Erscheinungen,  Ausfiuss,  Blutung).  Es  kann  sich  auch  ein 
ichorrhämisches  Fieber  entwickeln.  In  geburtshilflicher  Beziehung  kann 
der  £Ichinococcus  zum  Abortus,  sowie  zum  schweren  Geburtshindernis 
fuhren.  Uterusruptur,  Platzen  des  Tumors  mit  Ergiessen  des  Inhaltes 
in  die  Bauchhöhle  sind  beobachtet  worden.  Klinisch  kam  es  fast  immer 
zu  Fehldiagnosen  beim  Beckenechinococcus.  Erst  der  Durchbrucb,  der 
Austritt  von  Blasen  u.  dgl.  lässt  ebenso  wie  die  Probepunktion  die 
Diagnose  sicher  stellen.  Anamnestisch  wäre  die  Abstammung  der  Pa- 
tientin aus  einer  Echinokokkengegend  oder  ein  zugestandener  Verkehr 
mit  Hunden,  bezw.  der  Nachweis  von  Echinokokken  in  anderen  Or- 
ganen von  Wert.  Ihr  vorzüglicher  Sitz  ist  im  hinteren  seitlichen  Teil 
des  Beckens  in  der  Nähe  des  Mastdarmes,  subperitoneal;  zystische 
Beschaffenheit    ohne    Druckempfindlichkeit,    die   Unabhängigkeit    vom 
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Uterus  und  seinen  Anhängen,  bei  Mangel  örtlicher  Symptome  und  un- 
gestörter  allgemeiner  Gesundheit  Differential-diagnostisch  kommen  haupt- 
sachlich Ovarialzystome  und  Myome  in  Frage.  Gerade  der  Mangel 
auffallender  örtlicher  Beschwerden  erscheint  gegenüber  dem  interliga- 
mentaren  Ovarialkystom  verwertbar.  Es  wird  die  Differentialdiagnose 
gegenüber  dem  parametrischen  Exsudat,  der  Hämatocele  retrouterina 
und  Hydronephrose  erörtert. 

Therapeutisch  kommt  nur  ein  operatives  Verfahren  in  Betradit 
In  früherer  Zeit  führte  man  mit  Vorliebe  die  Punktion  des  Sackes 
aus.  Auch  injizierte  man  Jod  und  viele  Fälle  wurden  auf  diese 
Weise  geheilt.  Diese  alte  Methode  ist  aber  im  allgemeinen  aufgegeben 
und  heutzutage  erscheint  als  das  einzig  rationelle  Verfahren  die  Eröff- 
nung der  Bauchhöhle  und  die  möglichst  sorgfältige  Entfernung  des  un- 
eröffneten,  ausgeschälten  Sackes  (Radikaloperation).  Stellt  sich  wegen 
zu  inniger  Verwachsung  des  Sackes  mit  lebenswichtigen  Organen  die 
Exstirpation  desselben  als  unmöglich  heraus,  dann  ist  die  Einoähung 
der  Sack  wand  in  die  Bauch  wunde  und  die  sekundäre  Eröffnung  des- 
selben mit  Vermeiden  des  Dberfliessens  von  Inhalt  in  die  Bauchhöhle 
das  richtige  Verfahren.  Drainage  nach  abwärts  der  Scheide  zu  oder 
Drainage  nach  aufwärts  vollendet  den  Eingriff.  Es  ist  möglichst  früb* 
zeitige  Operation  zu  empfehlen,  da  der  Sack  dann  noch  keine  zu  grosse 
Ausdehnung  besitzt  und  die  Verwachsungen  zumeist  noch  unbedeutend 
zu  sein  pflegen.  Auch  bei  Schwangeren  soll  nicht  mit  der  Operaüoo 
gezögert  werden.  Eine  Reihe  von  Fällen  zeigt,  dass  trotz  ausgeführter 
Operation  die  Schwangerschaft  ungestört  weiter  verlief.  Nur  unter  der 
Geburt  kann  man  sich  eventl.  noch  der  alten  Methode,  der  provi* 
sorischen  luzision  bedienen.  Die  Prognose  für  die  Operation  ist  eine 
vollkommen  günstige  geworden. 

Eine  Liste  der  Fälle  von  Echinococcus  im  weiblichen  Becken, 
welche  seit  der  Arbeit  Meyer-Sonntags  bis  zum  Schluss  des 
Jahres  1903  in  der  Literatur  veröffentlicht  worden  sind,  in  chrono- 
logischer Reihenfolge  lässt  die  recht  übersichtlich  gehaltene  Arbeit  als 
eine  ganz  wertvolle  erscheinen. 

Campbell  (12)  berichtet  in  aller  Kürze  über  zwei  von  ihm  ope- 
rierte Fälle  von  subperitonealen  Lipomen. 

In  beiden  Fällen  bandelte  es  sich  um  weibliche  Individuen,  bei  den«e 
diese  Geschwulstform  mit  diesem  Sitz  hänfiger  als  bei  Männern  vorkommt 
(25 :  16).  Im  ersten  Fall,  bei  dem  das  Individuum  in  seiner  Emabning  sehr 
heruntergekommen  war,  füllte  eine  scheinbar  fluktuierende  Geachwul^  ^ 
Abdomen  aus.  Die  Probepunktion  fiel  negativ  aas  und  erat  die  Opentios 
brachte  Klarheit  daiüber,  dass  es  sich  um  ein  grosses  Lipom  der  vorderes 
Bauchwand  handelte,  dessen  Ausschälung  grossen  Schwierigkeiten  begegnet«. 
Es  war  genau  subperitoneal  gelagert;  die  anderen  Schichten  der  BdachvAiii 
lagen  davor.  Das  Gewicht  betrag  2^/^  Pfund  und  die  Grdsse  war  derait 
dass  es  ein  grosses  Lavoir  ausfüllte.  Die  enorme  Wandhöhle  brauchte  langt, 
bis  sie  sich  einigermassen  verkleinert  hatte.    16   Monate  nach   der  Opent^a 
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ging  PatieDtin  langsam  zugrande,  nachdem  sich  verschiedene  andere  Ähnliche 
Neobildnngen  wieder  entwickelt  hatten. 

Im  2.  Fall  einer  50jfthrigen  Fraa,  die  mehrfach  geboren  hatte,  fand  sich 
in  der  rechten  Seite  des  Abdomens  eine  elastische,  mndliche,  festsitzende  Ge- 
Bchwolst,  welche  bis  Nabelhohe  reichte  und  perkutorisch  leeren  Schall  ergab. 
Der  untere  Abschnitt  der  Geschwulst  reichte  herab  bis  ins  rechte  Ligamentum 
latam  and  konnte  von  der  Scheide  aus  neben  dem  nach  links  verschobenen 
üteras  getastet  werden.  Bei  der  Operation  stellte  sich  heraus,  dass  es  sich 
um  ein  zusammenhängendes  Lipom  handelte,  welches  vom  rechten  breiten 
Mutterband  bis  herauf  in  die  Fossa  iliaca  sich  ausgedehnt  hatte.  Die  Enu- 
kleation setzte  keine  Schwierigkeiten  und  die  Heilung  war  eine  glatte. 

ADschliessend  hebt  der  Autor  die  Häufigkeit  des  Vorkommens  auf 
der  rechten  Seite  hervor  und,  dass  die  l^ierengegend  und  die  Fossa 
iliaca  zu  den  Lieblingssitzen  der  Geschwulst  gehören.  Klinisch  muss 
zwischen  gutartigen  und  malignen  Formen  unterschieden  werden.  Zu 
den  letzteren  zählen  die  retroperitonealen  Geschwülste,  deren  Entfernung 
zuweilen  überhaupt  nicht  gelingt.  Dieselben  stellen  sich  mikroskopisch 
als  Sarkome  dar;  rasches  Wachstum  und  Kachexie  zeichnen  sie  aus. 
Der  erste  hier  zitierte  Fall  zählt  wohl  zu  diesen.  Zu  den  gutartigen 
lähleo  die  Lipome  des  breiten  Mutterbandes,  des  Netzes  und  der  Appen- 
dioes  epiploicae.  Sie  geben  regelmässig  eine  gute  Prognose  und  sind 
leicht  entfembar.  In  bezug  auf  die  Lipome  des  breiten  Mutterbandes 
wird  auf  eine  Arbeit  von  Treves  verwiesen.  (Clin.  Soc.  Transact 
1893.  Bd.  26,  pag.  101). 

In  Form  einer  These  behandelt  Chancenotte  (13)  die  sub- 
peritonealen Dermoidzysten.  Nach  einer  kurzen  histologischen  Einleitung 
wird  deren  Sitz  etwas  eingehender  zusammengestellt.  Danach  war  in 
39  Fällen  12  mal  das  Dermoid  im  Mesenterium  gelegen,  4  mal  im 
grossen  Netz,  4  mal  im  Mesocolon  transversum,  2  mal  im  Spatium  pro- 
peritoneale, 2  mal  im  Peritoneum  parietale,  Imal  im  Mesokolon  der 
Flexnr,  5  mal  retroperitoneal^  4  mal  in  den  Nieren  und  4  mal  konnte 
öer  Sitz  nicht  festgestellt  werden.  Immer  ergaben  sich  Adhäsionen 
und  V^wachsungen  mit  der  Nachbarschaft.  Gestielt  waren  die  Zysten 
nie.  Dem  Alter  nach  entfielen  die  meisten  auf  Erwachsene,  20  mal 
fanden  sich  dieselben  bei  Frauen. 

Bei  der  Pathogenie  werden  verschiedene  Hypothesen  erörtert,  die 
allgemein  gangbaV  sind:  „Inclusion  ectodermique,  formation  au  d^pens^ 
du  canal  de  Wolff,  Torigine  germinative''.  Die  erste  von  Verneuil 
aufgestellte  Hypothese  kann  nur  für  jene  Zysten  verwendet  werden, 
die  nahe  der  Bauchwand  liegen.  Die  Mehrzahl  der  anderen  eignet 
sich  nur  für  die  letzte  Hypothese.  Die  subperitonealen  Dermoide  sind 
klinische  Raritäten.  Zuweilen  erzeugen  sie  im  Beginn  ihrer  Entwicke- 
luDg  heftige  Schmerzanfalle^  zu  einer  Zeit,  wo  die  Geschwulst  durch 
ibre  geringe  Grösse  sich  palpatorisch  noch  nicht  nachweisen  lässt  Zu- 
wden  ist  die  Entdeckung  der  Geschwulst  überhaupt  nur  eine  zufallige, 
ohne  dass  irgendwelche  Symptome  darauf  hingedeutet  hätten.   Es  werden 
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im  Anschluss  einige  Palpationsbefunde,  die  sehr  variabel  sind,  ge- 
schildert; ebenso  wechselnd  ist  das  Symptom  der  Fluktuation  und  der 
Beweglichkeit.  Intestinale  Störungen,  sowie  leichte  Fieberattacken  sind 
zuweilen  auch  beobachtet  worden. 

Im  ganzen  gibt  es  keine  pathognomonischen  Sjeichen  für  diese 
Gattung  der  Neubildungen.  Von  den  Ovarialzysten  unterscheiden  sie 
sich  vielleicht  durch  ihre  transversale  Beweglichkeit  und  den  soDoreo 
Schall  vor  der  Vorderfiäche  der  Geschwulst  bei  der  Perkussion. 

Till  au  X  (1880)  war  der  erste,  welcher  auf  Grund  einer  Beob- 
achtung die  Symptomatik  der  Mesenterialzysten  festgestellt  hatte  (genau 
mediane  Lage,  laterale  Beweglichkeit,  heller  Perkussionsschall  an  der 
Vorderfläche  der  Geschwulst  und  unterhalb  derselben  in  der  Scham- 
gegend).  Diese  Zeichen  werden  natürlich  nur  für  ähnlich  gelagerte 
Dermoid kystome  zu  verwerten  sein.  Verwechslungen  (mit  Hämatomea, 
Ovarialtumoren,  beweglichen  Nieren,  Echinokokken)  kamen  daher  zu- 
meist vor  und  dürfen  Fehldiagnosen  nicht  Wunder  nehmen.  Auch 
muss  an  die  Entstehung  von  Dermoiden  aus  akzessorischen  Ovarien 
gedacht  werden.  Selbst  die  Probepunktion  hat  im  Stich  gelassen; 
daher  nur  die  explorative  Inzision  zweckmässig  empfohlen  werden  kann. 
Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  nicht  so  ungünstig.  Die  geringe 
Grösse  lässt  in  leichten  Fällen  die  Entfernung  ohne  Schwierigkeit 
durchfuhren.  Vereiterung  und  Sepsis,  auch  Stieldrehung  haben  in  ein- 
zelnen Fällen  zum  Tode  geführt.  Die  Behandlung  kann  nur  eine  rein 
chirurgische  sein.  22  Beobachtungen  aus  der  Literatur  werden  aus- 
führlich referiert  und  eine  Bibliographie  angeschlossen. 

Im  ärztlichen  Verein  zu  Hamburg  erörterte  Fahr  (20)  das  Vor- 
kommen und  die  Häufigkeit  von  Dermoidzysten  und  teratoiden  Bil- 
dungen an  den  sogen.  Schlusslinien  des  Körpers.  Das  hintere  Körper- 
ende ist  als  Prädilektionsstelle  für  derartige  Geschwülste  anzusehen. 
Unter  diesen  Gebilden  finden  sich  aber  auch  solche,  die  zweifellos  ekto- 
dermalen  Ursprunges  und  als  reine  Hautzysten  aufzufassen  sind. 
Hierzu  gehören  vor  allem  jene  Fälle,  welche  unterhalb  des  Becken- 
zwerchfelles sitzen.  Vortragender  hat  selbst  eine  derartige  Beobachtung 
gemacht  und  fügt  sie  den  von  Sänger  seinerzeit  publizierten  elf 
Fällen  an. 

Die  Zyste  war  kindskopfgross  und  sass  zwischen  Mastdarm  und  Steiss- 
bein,  verhältnismässig  tief,  auch  die  äussere  Haut  vorwölbend;  glatte  Wandung, 
breiige  InbaltsinasseD,  Cholesteariukristalle  und  Haare.  Die  angeborene  Zvste 
nahm  iu  letzter  Zeit  an  Umfang  zu.    Histologisch  rein  ektodermale  Bestandteile. 

G  i  b  e  1 1  i  (2 1 )  beschreibt  zwei  von  Prof.  N  o  v  a  r  o  in  Genua  operierte 
Zysten  des  Lig.  latum,  welche  von  Frauen  stammten,  bei  denen  das 
Krankheitsbild  ein  sehr  analoges  war  und  die  Beschwerden  sich  haupt- 
sächlich auf  Störungen  der  Defäkation  und  Miktion  beschrankten. 

Im  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  eine  Zyste  von  18  cm  Länge  und 
10  cm  Breite  und  Birnengestalt.    Sie  ist  mit  der  linken  Gebärmotterkante  und 
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der  Cerviz  ionig  verbuDden  nnd  endigt  blind  in  das  vordere  seitliche  Scheiden- 
gewölbe. Im  2.  Fall  ist  die  Zyste  kleiner  nnd  gewinnt  nicht  diese  engen  Be- 
ziehungen zur  Gebfirmutter.  Beide  Tumoren  haben  glatte  und  regelm&ssige 
Oberfläche.  In  histologischer  Beziehung  besteht  eine  gewisse  Ähnlichkeit. 
Die  Innenflflche  ist  von  Zylinderepithel  aberzogen,  das  Stroma  wird  von  fibril- 
lirem  Bindegewebe  gebildet  und  in  beiden  Fällen  finden  sich  mehrere  Schichten 
glatter  Muskelfasern  in  Schräg-  und  Längsrichtung.  Während  das  Epithel 
der  2.  Zyste  flimmert,  fehlen  im  1.  Falle  die  Cilien;  doch,  da  sich  solche  in 
der  Zystenflüssigkeit  finden,  muss  angenommen  werden,  dass  auch  hier  Flimmer- 
epithei  vorlag. 

Es  wird  in  dem  Folgenden  versucht^  eine  Klassifikation  dieser 
Zystenart  nach  dem  Entwickelungsort  und  nach  der  BeschafiTenheit 
ihrer  Wände  festzustellen.  Von  vorn  herein  konnte  ihr  Ursprung  von 
den  Adnexen  ausgeschlossen  werden,  da  diese  in  normalem  Zustand 
angetroffen  wurden.  Hierbei  wird  versucht,  die  gesamte  Literatur  über 
die  zysdscben  Gebilde  des  Lig.  latum  übersichtlich  zusammenzustellen 
und  darauf  verwiesen,  dass  Vassmer,  welcher  alle  bis  zum  Jahre  1900 
beschriebenen  Fälle  gesammelt  und  kritisch  bearbeitet  hatte,  den  ana- 
logen histologischen  Aufbau  der  Wandung  dieser  Gebilde  geschildert 
hat;  nur  die  Epithelien  wurden  niemals  gleichmässig  gefunden,  bald 
hoch,  bald  abgeplattet,  bald  mit  Flimmern,  bald  ohne  diese.  Auch  die 
Huskelschichte,  welche  von  einigen  Autoren  als  charakteristisch  ange- 
sehen wird,  wird  von  anderen  als  bedeutungslos  oder  als  bindegewebige 
Bildung  angesprochen. 

Zu  sehr  scheint  man  sich  daher  auf  die  Form  der  Epithelien  für 
die  Diagnostik  nicht  stützen  zu  dürfen.  Wesentlicher  erscheinen  die 
topographischen  Beziehungen  der  Zysten  zur  Umgebung.  Von  A  m  a  n  n, 
und  Gebhard  vor  allen  Dingen  wird  angenommen,  dass  die  mit  Zylinder- 
epithel ausgekleideten  Zysten,  welche  in  dem  vorderen  und  seitlichen 
Teil  der  Scheide  sitzen  und  einen  Fortsatz  gegen  das  Lig.  latum  richten, 
ihren  Ausgangspunkt  im  Wol  ff  sehen  Gang  haben.  Ihnen  schliesst  sich 
J.  Veit  an.  Nach  der  Form  und  Lage  der  von  dem  Autor  be- 
schriebenen wäre  vor  allem  an  das  Epoophoron  zu  denken.  Auch  be- 
züglich der  Kanäle  dieses  Organa  besteht  noch  der  Streit  über  die 
Form  des  Epithels,  über  den  Flimmerbesatz  und  über  die  Beständig- 
keit der  Muskellage.  A  m  p  t  z.  B.  beschreibt  zwei  deutliche  Schiebten, 
eine  Längs-  und  eine  Ringmuskelschicht,  ebenso  Gebhard,  indes 
Waldeyer,  Romiti,  D'Evant  u.  a.  das  Vorhandensein  derselben 
verneinen.  Kossmann  leitet  alle  diese  Gebilde  von  Nebentuben  ab, 
rechnet  sie  daher  genetisch  zu  Abkömmlingen  des  Müller  sehen  Ganges. 
Der  Verfasser  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Zyste  des  ersten  Falles  ihrer 
Lage  nach  als  vom  Wol  ff  sehen  Gange  herstammend  betrachtet  werden 
müsse.  Weniger  klar  erscheint  die  Genese  der  zweiten  Zyste.  Lage  und 
histologischer  Aufbau  sind,  wie  erwähnt,  denen  der  erstbeschriebenen 
vergleichbar,  indes  deren  innige  Beziehungen  zur  Gebärmutterwand 
fehlen.   Die  vollständige  Auskleidung  mit  hohem,  flimmerndem  Zylinder- 


i 


584  Gynäkologie. 

epithel  lässt  an  die  Abstammung  vom  Wolf  fachen  Körper  denken 
(v.  Recklinghausen).  Die  schöne  Anordnung  der  Muskulatar 
drängt  den  Verfasser  jedoch,  sie  als  eine  zystisch  erweiterte  Nebentube 
anzusehen,  und  das  um  so  mehr,  als  in  einigen  Präparaten  in  der 
Zysten  wand  eine  kleine  Höhle  sich  vorfand,  deren  Oberfläche  alle 
Merkmale  der  Tubenschleimhaut  besass.  Der  Rest  der  Arbeit  wird 
der  Besprechung  der  operativen  Entfernung  von  intraligamentären  Zysten 
gewidmet,  wobei  auch  die  Frage  der  Drainage  berührt  wird. 

In  der  New -Yorker  geburtshilflichen  Gesellschaft  demonstriert 
Riddle  Goffe  (23)  ein  ganz  interessantes  Präparat. 

Es  handelt  sich  um  einen  Tamor  des  breiten  Qebärmatterbandes,  ao 
desseiT  Oberfläche  die  Tobe  verläuft,  der  aus  zwei  verschiedenen  Portionen 
aufgebaut  ist.  Der  eine  Teil  schien  nichts  anderes  als  ein  Hämatom  des  breiten 
Mutterbandes  zu  sein,  der  andere  hatte  eine  vollkommen  distinkte  Wandoog 
und  am  unteren  Teil  eine  eigentümliche  Neubildung.  Der  Inhalt,  emolgiertes 
Fett  und  Haarb&ndel,  liessen  den  der  meiden  Charakter  der  Sackwand  an- 
nehmen. Das  6  Zoll  lange,  besondere  Gebilde  gewinnt  das  Aussehen  einer 
menschlichen  Monstrosität:  Hydrocephalie  und  Sirenenbildung. 

Der  Autor  hält  das  Gebilde  für  eine  fötale  Inklusion  bezw. 
teratoide  Missbildung  und  lässt  sich  auf  längere  Auseinandersetzungen 
über  die  Entstehung  derartiger  fötaler  Inklusionen  ein,  betont  jedoch, 
dass  eine  genaue  Untersuchung  durch  den  Pathologen  zur  Klärung 
der  Verhältnisse  notwendig  erscheine.  Den  klinischen  Teil  des  Falles 
erörtert  Tuttle. 

Es  handelte  sich  um  ein  junges  Mädchen,  das  über  unbestimmte  abdomi- 
nale Schmerzen  klagte.  Das  Vorhandensein  einer  Geschwulst  in  der  linkeo 
Inguinalgegend,  die  Zanahme  der  Schmerzen  und  die  Erscheinungen  der  Darm- 
Obstruktion  veranlassten  operativen  Eingriff.  Nach  Eröffnung  des  Douglas 
von  der  Scheide  her  wurden  grosse  Blutkoagula  entfernt;  danach  stellte  sick 
der  untere  Pol  einer  fluktuierenden  Geschwulst  ein.  Die  Inzision  förderte  eine 
rahmartige  Flüssigkeit  zutage,  welche  für  Eiter  gehalten,  sich  nachher  als 
verflüssigtes  Fett  erkennen  Hess.  Ohne  besondere  Schwierigkeiten  wurden  die 
Tumormassen  aus  der  Umgebung  gelöst  und  durch  die  schmale  InzisionsöffiDang 
im  hinteren  ScheidengewOlbe  herausbefördert.  Glatte  Rekonvaleszenz  setzte 
ein,  Abfall  der  Temperatur,  spontane  Stuhlentleerung. 

Tuttle  hält  die  Geschwulst  auch  für  eine  komplizierte  Form  von 
Teratom,  das  teilweise  an  Dermoidzyste  erinnert  Das  Seltene  an  dem 
Fall  erscheint  ihm  die  Kombination  von  Dermoid  und  Teratom. 

Heinricius  (25)  berichtet  über  2  eigene  Fälle  von  rezidivieren- 
den retroperitonealen  Lipomen,  hierbei  auf  seine  erste  Arbeit  über 
retroperitoneale  Lipome  (Deutsch.  Zeitechr.  f.  Chirurg.  Bd.  56  H.  5  u.  6) 
verweisend,  ausserdem  referiert  er  etwas  eingehender  über  die  sdther 
erschienenen  Arbeiten  von  Ullmann,  Lindqvist,  Chavannaz, 
Percheron,  Latouche,  Fritz  König  und  Lexer. 

1.  Fall:  89jährige  Frau,  6  Geburten,  keinerlei  Beschwerden,  nur  Um- 
fangszunahme  des  Abdomens  seit  der  letzten  Geburt.  Es  konnte  ein  Ausgang 
der  Geschwulst  von  den  Genitalien  durch  die  Untersuchung  ausgeschlossen 
werden.    Bei  der  Operation  zeigte  sich  der  Tumor  aus  2  Teilen  zasammea- 
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gesetzt,  die  darch  eine  Furche  geirennt  waren;  er  hatte  Peritonealbekleidung 
QDd  deckte  die  Därme.  Der  untere  Teil  bestand  aus  mehreren  Lappen,  von 
der  Grösse  eines  Strausseneies  bis  zu  der  eines  neugeborenen  Kindskopfes  und 
liess  sich  nach  Spaltung  des  Bauchfells  leicht  ausschälen.  Der  obere  Teil 
dieser  Geschwulst  nun  besteht  aus  einem  einzigen  weichen  Tumor  von  der 
Grösse  zweier  Mannsköpfe,  der  sich  nach  oben  rechts  bis  zum  Rippenrande, 
nach  links  bis  zum  Magen  hin  erstreckt.  Bei  der  Ausschäl ang  wurde  beob- 
achtet, dass  das  Cökum  hinten  links  gelegen  war.  Die  grosse  Wundhöhle 
wurde  tamponiert  und  drainagiei-t.  Heilung  glatt.  Die  mikroskopische  Unter- 
SQchung  ergab  reines  Fettgewebe  mit  einer  dttnnen  Bindegewebskapsel.  Das 
Gesamtgewicht  der  Geschwulst  betrug  6  kg. 

'/«  Jalire  später  stellte  sich  Fat.  mit  einem  Rezidiv  vor,  das  Mannskopf- 
grösse  erreicht  hatte  und  im  rechten  unteren  Quadranten  des  Bauches  gelegen 
war.  Die  Entfernung  war  diesmal  etwas  leichter  und  erfolgte  in  ähnlich 
typischer  Weise  wie  das  1.  Mal.  Das  jetzt  exstirpierte  Lipom  hatte  1800  gr 
Gewicht.  1  Jahr  später  kam  die  Fat.  zum  3.  Mal  mit  einer  Geschwulst, 
welche  die  ganze  Mittelpartie  des  Bauches  einnahm,  nach  oben  bis  an  den 
Rippenbogen  reichte,  nach  unten  bis  an  das  Schambein.  Bei  der  Operation 
fand  sich  das  Lipom  zwischen  die  Blätter  des  Mesokolon  vorgewuchert  und 
sehr  tief  abwärts  und  rückwärts  nach  dem  Rückgrat  herunter  sich  erstreckend. 
Mit  Rücksicht  auf  den  schlechten  Znstand  der  Fat.  musste  von  einer  Entfer- 
nung der  Gesamtgeschwulst  Abstand  genommen  werden.  Diesmal  kam  es  zum 
Exitus  letalis  infolge  von  Septikämie,  akuter  Peritonitis.  Bei  der  Sektion 
konnte  die  Ausdehnung  der  zurückgelassenen  Geschwulstmasse  festgestellt 
werden,  dieselbe  füllte,  zum  Teil  in  Form  einer  knolligen  Geschwulstbildung, 
die  rechte  Bauchseite  grossenteils  aus  und  erstreckte  sich  bis  in  das  kleine 
Hecken  herunter.  Därme  nach  rechts  verschoben,  rechte  Niere  nach  aufwärts, 
Cökum  nach  der  Medianlinie  verdrängt.  In  der  Gegend  oberhalb  des  rechten 
Darmbeinkammes  und  auf  der  Fossa  iliaca  dringen  die  knolligen  Bildungen 
etwas  in  die  Muskulatur  vor.  Die  Gesamtlänge  der  Geschwulst  beträgt  30, 
die  Dicke  11  und  die  Breite  16  cm,  das  Gewicht  4850  gr.  Als  Ausgangspunkt 
mosste  ftlr  diesen  Fall  die  Gegend  hinter  dem  Cökum  und  der  obere  Teil  der 
Fossa  iliaca  angenommen  werden. 

II.  Fall:  68jährige  Frau,  7  Geburten,  die  in  der  rechten  Unterbauchseite 
seit  einigen  Monaten  das  stetige  Wachstum  einer  Geschwulst  bemerkt  hatte. 
Kmpfindlicbkeit  über  dem  Tumor,  etwas  Harndrang,  Abmagerung.  Die  un- 
gefähr kindskopfgrosse  Geschwulst  wurde  ohne  Schwierigkeit  ausgeschält. 
Die  Ovarien  wurden  frei  gefunden,  die  Nieren  waren  palpabel.  Auch  hier  be- 
stand das  Neoplasma  aus  2  Partien,  einer  oberen  weichei'en  und  unteren  härteren. 
Partienweise  fand  sich  mikroskopisch  reines  Lipom,  teilweise  auch  fibröses 
Gewebe«  Heilung  glatt  Nach  1V>  Jahren  hatte  sich  ein  Rezidiv  von  der 
Grösse  eines  Kopfes  in  der  rechten  Lumbairegion  gebildet.  Die  2.  Operation 
verlief  auch  ohne  Störung.  Auch  hier  war  der  Sitz  hauptsächlich  hinter  dem 
Cökum  gelegen  und  die  Rezidive  entwickelte  sich  genau  an  derselben  Stelle; 
wo  der  ursprüngliche  Tumor  gesessen  hatte. 

Verfasser  wendet  sich  gegen  den  Ausdruck  T  e  r  r  i  1 1  o  u  s : 
Lipome  du  m^s^nt^re  als  einen  nicht  richtigen.  Die  Geschwulst  ent- 
wickelt sich  aus  Teilen  des  tiefer  gelegenen  retroperitonealen  Fettge- 
webes, aus  der  Fettkapsel  der  Niere,  dem  Fett  der  Fossa  iliaca  und 
Lig.  latuD).  Flexur  und  Colon  asceudens  werden  verdrängt.  Eine  aus- 
fohrlichre  Literaturzusammenstellung  findet  sich  schon  in  der  ersten 
Arbeit  von  Heinricius. 
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Aus  dem  pathologisch- anatomischen  Institute  von  Orawitz  be- 
schreibt Huwe  (27)  das  Präparat  eines  retroperitonealen  Tumors,  der 
als  Lipo-myo-fibro-sarcoma  bezeichnet  wird. 

Dasselbe  stammt  von  einem  59jilhrigen  Manne,  der  vor  6  Monaten  mit 
Schüttelfrösten  erkrankte  und  seit  dieser  Zeit  bemerkt  hatte,  dass  sein  Leib 
in  der  rechten  Seite  stärker  wm'de.  Ausser  Druckerscheinungen  und  aas- 
strahlenden Schmerzen  im  rechten  Bein  wurde  nichts  Besonderes  von  Sym- 
ptomen angegeben.  8  Wochen  nach  Entfernung  der  Geschwulst  ging  der  Kranke 
zugrunde;  die  Obduktion  zeigte,  dass  eine  ausgedehnte  sarkomatöse  Pleuritis 
dem  Individuum  ein  £nde  bereitet  hatte.  Ausser  einzelnen  kleinen  Metastasen 
am  Bauchfell  und  an  der  Leber  war  sonst  nichts  mehr  vom  Neoplasma  in  der 
Leiche  zu  finden.  Die  beiden  Nieren  erwiesen  sich  als  normaL  Im  allgemeinen 
ergab  die  histologische  Struktur  ein  kleinzelliges  Spindelzellensarkom.  Da- 
neben fänden  sich  jedoch  Muskelzellen.  Der  Unterschied  dieser  von  einzelnen 
Sarkorazellen,  sowie  eine  grosse  Reihe  von  Übergangsformen  werden  des  ein- 
gehenden erörtert.  Querstreifung  konnte  in  den  Muskelzeilen  nicht  nachge- 
wiesen werden.  Auch  eine  Anordnung  zu  Bündeln  wurde  überall  vermisst; 
die  Zellen  liegen  ohne  jede  bestimmte  Anordnung  und  ohne  Zusammenhang 
in  jenen  Abschnitten  der  Neubildung,  welche  als  die  sukkulenteren,  markigeren 
bezeichnet  werden.  Danach  erscheint  dieser  retroperitoueale  Tumor  als  eine 
Mischgeschwulst,  als  ein  Myosarkom.  Da  keinerlei  Derivate  des  Ektoderms 
und  Entoderms  vorliegen,  so  ist  eine  fötale  Inklusion  ausgeschlossen. 

Der  Fall  reiht  sich  den  schon  mehrfach  beschriebenen  retroperi- 
tonealen Mischgeschwülsten  an,  unterscheidet  sich  von  ihnen  aber 
durch  das  Vorkommen  der  ausführlich  beschriebenen,  jungen  Elemente 
quer  gestreifter  Muskelfasern.  Die  mit  Muskeln  ausgestatteten  retro- 
peritonealen Tumoren  gehören  wohl  meist  der  Niere  an  (Fälle  von 
Broik  und  Ribbert).  Die  hier  beschriebene  Geschwulst  ist  jedoch 
topographisch  von  der  Niere  vollkommen  getrennt  gewesen  und  enthält 
keinerlei  Drüsen  bestand  teile  oder  Kanälchen  ähnliche  Gebilde.  Der 
Fall  kann  auch  den  mehrfach  beschriebenen  Lipomen  und  Mjxosar- 
komen  des  retroperitonealen  Bindegewebes  der  Literatur  nicht  angereiht 
werden,  da  er  Muskelzellen  enthält.  Rindfleisch  weist  die  einsige 
Beobachtung  eines  im  retroperitonealen  Fettgewebe  gefundenen  Rhabdo- 
myoms  auf,  dessen  Matrix  und  Ausgangspunkt  ebensowenig  festgestellt 
werden  konnte  wie  für  den  vorliegenden  Fall.  Die  neuere  Literatur 
über  diese  interessanten  und  ätiologisch  noch  vielfach  unklaren  Ge- 
schwulstformen ist  in  dieser  Arbeit  referiert. 

Monprofit  (38)  beschreibt  eine  retroperitoueale  Zyste,  deren 
Abstammung  er  auf  den  Wolf f sehen  Körper  zurückführt  Mit  Rück- 
sicht auf  die  Seltenheit  derartiger  Fälle  und  das  Interesse,  das  man 
ihnen  entgegenbringt,  sei  der  Fall  etwas  ausführlicher  referiert 

Es  handelte  sich  um  ein  Individuum,  bei  dem  seit  6  Jahren  das  allmSh- 
liehe  Wachstum  einer  Geschwulst  im  Abdomen  konstatiert  werden  konnte. 
Der  obere  Pol  reichte  bis  etwa  3  Zoll  über  Nabelhöhe,  der  untere  konnte  bis 
nach  dem  Becken  herab  verfolgt  werden.  Die  Gebärmutter  war  stark  herauf- 
gezogen, aber  deutlich  von  der  Geschwulst  separiert  und  beweglich,  die 
Scheidengewölbe    waren    frei.      Freilegung    der    Geschwulstflftche    durch    des 
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Baacbschnitt,  Eotleerung  von  5  Liter  br&uniicher  Flüssigkeit  durch  Punktion. 
Bie  Auslosung  des  Zystenbalges  war  in  den  unteren  Partien  leicht,  indes 
der  obere  Pul  mit  dem  Schwanz  des  Pankreas  und  mit  der  Milz  in  inniger 
Yerbindong  stand.  Letztere  musste  gänzlich  entfernt,  das  Pankreas  reseziert 
werden.  Die  Arteria  splenica  war  stark  erweitert  und  mit  der  Zystenwand  in 
Verbindung  stehend.    Die  Patientin  fiberstand  den  Eingriff. 

Der  Autor  führt  auf  Grund  sorgfältiger  histologischer  Unter- 
suchung den  Ursprung  der  multilokularen  Zyste  auf  das  Pronephron 
zurück.  Diese  Klasse  von  Zysten  ist  sehr  selten  und  steht  in  keiner 
Besiehuog  zum  breiten  Mutterband,  in  welchem  sich  jene  Zysten  zu 
entwickeln  pBegen,  die  dem  Mesonephron  entstammen.  In  der  Arbeit 
wird  auf  Nedkoffs  These  (Montpellier  1897)  als  die  ausführlichste 
klinische  Studie  über  derartige  Zysten  verwiesen. 

Alban  Doran,  der  diesen  Fall  im  Journal  of  obst.  and.  gyn. 
April  1904  referiert,  stellt  zum  Schluss  Einiges  aus  der  Literatur  über 
die  retroperitonealen  Zysten  und  Tumoren  zusammen,  worauf  hier  ganz 
b^onders  verwiesen  werden  mag. 

Morton  (39)  beschreibt  2  Fälle  von  retroperitoneal  gelegenen 
Zysten,  von  denen  die  eine  insofern  interessant  war,  als  sie,  vom  Kopf 
des  Pankreas  ausgehend,  durch  Druck  auf  den  Ductus  choledochus 
das  Symptom  der  Gelbsucht  in  den  Vordergrund  treten  liess,  indes 
der  andere  das  Vorhandensein  einer  Ovarienzyste  vortäuschte. 

Beim  ersten  Fall  handelte  es  sich  um  ein  männliches,  35jähriges  Indivi- 
duQm,  welches  schon  durch  viele  Monate  hindurch  massige  Schmerzen  in  der 
Gegend  des  Angulus  scapulae  bemerkt  hatte,  bei  dem  heftigere  Schmerzattacken 
jedoch  erst  m  der  allerletzten  Zeit  eingesetzt  hatten.  Der  Lage  nach  impo- 
oierte  der  getastete  Tumor  ungefähr  als  eine  dilatierte  Gallenblase,  doch  lag 
er  etwas  mehr  in  die  Mittellinie  gerückt.  Bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle 
zeigten  sich  aber  Leber  und  Gallenblase  normal,  und  die  Geschwulst  stand  in 
keiner  Verbindung  mit  ihnen.  Sie  lag  vielmehr  unter  dem  Pylorus  und  dem 
Anf«ng8t«il  des  Duodenum,  bezw.  Colon  transversum.  Diese  Teile  des  Intestinal- 
traktus  waren  eher  etwas  nach  rechts  verdrängt.  Der  Körper  des  Pankreas 
konnte  in  die  Geschwulst  hinein  verfolgt  werden,  so  dass  man  dieselbe  direkt 
ftlr  den  vergrösserten  Pankreaskopf  halten  konnte.  Die  Konsistenz  war  teil- 
veise  hart,  knotig,  teilweise  elastisch;  nach  entsprechender  Freilegung  wurde 
der  zystische  Teil  der  Geschwulst  entleert  durch  Aspiration  einer  neutralen, 
albominösen,  gelblichen  Flüssigkeit.  Die  mikroskopische  Untersuchung  liess 
ausser  einigen  roten  Blutzellen  vereinzelte  Leukocyten  erkennen.  Die  physio- 
logische Prüfung  ergab,  dass  die  Flüssigkeit  Stärke  nicht  in  Zucker  ver- 
handelte. Nach  Eröffnung  der  Zyste  wurden  die  Ränder  derselben  in  die 
Baochwnnde  eingenäht  und  der  Raum  drainagiert.  Die  topographischen  Ver-» 
bältoisse  der  Geschwulst  zu  den  Gallenwegen  konnten  nicht  genau  festgestellt 
weiden.  Am  dritten  Tage  heim  Verbandwechsel  kam  es  zu  einer  stärkeren 
Blutung  aus  dem  Zystenhohlraum  und  musste  die  Tamponade  ausgeführt 
werden.  Sonst  verlief  die  Heilung  im  allgemeinen  glatt.  Einen  Monat  lang 
trat  noch  immer  Flüssigkeit  aus  der  Zyste  aus,  indes  die  Gelbsucht  allmählich 
▼erschwand. 

Dem  Kranken  ging  es  nun  ein  halbes  Jahr  hindurch  gut,  bis  er  sich 
wieder  vorstellte  mit  neuerlicher  Gelbsucht,  wobei  jedoch  die  Untersuchung 
keine  Rezidive  in  bezug  auf  die  Geschwulst  ergab.    Wiederholte  Rückfälle  der 
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Gelbsucht  folgten.  Am  Ende  desselben  Jahres  mnsste  wegen  Steigerung  der 
Erscheinungen  neuerdings  operiert  werden.  Es  fand  sich  nach  Trennung  der 
Adhäsionen  eine  fluktuierende  Masse  unterhalb  des  Magens  und  eine  zweite 
unterhalb  der  rechten  Hftlfte  des  Colon  transversum.  Beide  Zysten  wurden 
wieder  entleert.  Sie  enthielten  eine  fthnlicbe  viszidei  strohgelbe  Flüssigkeit^ 
und  die  rechts  gelegene  zeigte»  dass  sio  sich  in  die  Lumbaigegend  weiter  er. 
streckte,  ohne  mit  der  rechten  Niere  in  Beziehung  zu  stehen.  Die  epigastrisch« 
Zyste  ersti'eckte  sich  unter  dem  Rippenbogen  nach  links  und  enthielt  eine 
mehr  dunkelbraune  Flüssigkeit »  die  unter  einem  bedeutenden  Druck  stand. 
Keine  dieser  beiden  Zysten  hatte  denselben  Raum  eingenommen  wie  die  erste. 
Nach  einem  Monat  hörte  auch  hier  die  Sekretion  auf;  der  Ikterus  yerschwand 
und  endlich  trat  Heilung  ein. 

Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  eine  23  jfthrige  Patientin  mit  einem 
grossen  abdominalen  Tumor,  der  seit  drei  Monaten  bestand.  IJrspünglidi 
war  derselbe  in  der  rechten  Regio  hypogastrica  bemerkt  worden.  An  der 
Oberfläche  der  Geschwulst  waren  einige  Hervorragungen,  so  dass  man  an 
Tochterzysten  denken  konnte.  Die  Konsistenz  war  eine  derb  elastische  und 
oberhalb  der  der  vorderen  Bauch  wand  anliegenden  Neubildung  war  leerer 
Schall.  Die  Beweglichkeit  war  beschränkt;  weder  konnte  von  der  Scheide, 
noch  von  der  Lumbulgegend  ein  Pol  erreicht  werden.  In  Narkose  war  die 
Beweglichkeit  nach  aufwärts  eine  sehr  ausgesprochene.  Auch  bei  der  Ope- 
ration hatte  man  noch  die  Überzeugung,  dass  es  sich  um  eine  Zyste  ovariellen 
Ursprungs  handelte,  so  dass  die  Zyste  zunächst  wie  bei  der  typischen  Ova- 
riotomie  punktiert  und  entleert  wurde.  Der  Inhalt  glich  dünnen,  lehmfarbenen 
Fäkalmassen,  aber  ohne  Geruch.  Nun  erst  erkannte  man,  dass  es  sich  nicht 
um  eine  vom  Genitaltrakt  ausgehende  Zyste,  sondern  um  eine  solche  des  Mesen- 
teriums handele  und  fand  auch  den  Zusammenhang  mit  ^em  Kolon  auf  der 
rechten  Seite.  Der  obete  Tumorpol  erreichte  das  Pankreas.  Nach  Dureh- 
trennung  des  peritonealen  Oberzuges  war  die  Enukleation  leicht  zu  bewerk- 
stelligen. Der  untere  Teil  der  Geschwulst  sass  noch  ziemlich  fest  in  der 
Radix  mesenterii  Dabei  kam  es  zur  Verletzung  einer  Darmschlinge.  Nach 
Verschluss  dieses  Risses  wurde  von  einem  weiteren  Vorgehen  Abstand  ge- 
nommen und  dieser  unterste  Abschnitt  der  Zystenwand  zurückgelassen,  die 
Wandung  desselben  in  die  Bauchwunde  eingenäht  und  drainagiert.  Die  Heilnng 
erfolgte  glatt. 

In  der  Epikrise  zu  diesen  Fällen  hebt  der  Autor  die  Seltenhät 
der  Gelbsucht  bei  Pankreaszysten  hervor.  Während  bösartige  Ge- 
schwülste im  Kopf  des  Pankreas  und  chronische  Vergrösserungen  des- 
selben durch  Entzündungsprozesse  gewöhnliche  Ursache  dieser  Erschei- 
Dung  sind,  ist  es  bei  den  zystischen  Neubildungen  des  Pankreas  sehr 
selten.  Unter  121  Fällen  von  Pankreaszysten,  die  Körte  zusammen- 
gestellt hatte,  trat  Ikterus  nur  9  mal  auf.  Gerade  in  bezug  auf  die 
Lage  der  Geschwulst  wird  von  ihm  die  Abweichung  von  der  Begd 
konstatiert  (Ausdehnung  nach  der  rechten  Seite  und  Abweichen  von 
der  Mittellinie).  Er  erwähnt  ferner  die  Möglichkeit,  dass  einzelne  der- 
artig gelagerte,  zystische  Gebilde  besonders  dann,  wenn  ihr  Inhalt  nicht 
das  charakteristische  Ferment  aufwies,  adrenalen  Ursprungs  sein  können. 
Differentiell- diagnostisch  wird  auch  noch  die  Beziehung  des  Falles  zu 
Gallenbl äsen gesch Wülsten  erörtert. 

Kine  genaue  Diagnose  war  von  vornherein  im  ersten  Falle  nicht  za 
stellen.    Nur  ein  malignes  Neoplasma  konnte  mit  Rücksicht   auf  das  jngend- 
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liehe  Alter  mit  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen  werden.  Schwer  za  erklären 
sei  der  Wechsel  in  der  Intensität  des  Ikterus.  Es  wird  femer  hervorgehoben, 
dass  die  tief  gelegene  Zyste  vor  der  Operation  auch  unter  der  Narkose  nicht 
getastet  werden  konnte,  da  sie  von  den  Eingeweiden  fiberlagert  war.  Man 
kann  daraus  schliessen,  dass  retroperitoneale  Geschwfilste  von  ganz  belrächt- 
fa'cher  Grosse  der  Entdeckung  trotz  sorgfältiger  Untersuchung  entgehen  mögen. 
Die  Schwierigkeit  der  Entfernung  so  gelagerter  Tumoren  wird  noch  weiter 
Hervorgehoben. 

Auch  beim  zweiten  Falle  werden  die  differential-diagnostischen  Momente 
kurz  erörtert,  besonders  jene  gegenüber  einer  Ovarienzyste.  Die  scheinbaren 
Tochterzysten  stellten  sich  als  nichts  anderes  heraus  als  umschriebene  Her- 
Torwdlbongen  der  uniloknlären  Zyste.  Er  verweist  in  dieser  Beziehung  auf 
die  Literatur  und  besonders  auf  die  Arbeit  von  Mognihan  und  Dorst  in 
den  , Annais  of  Surgery*  (cf.  Mayo  Robson  nach  Mognihan  in  , Krank- 
heiten des  Pankreas*  1908. 

Verfasser  hat  ausserdem  auch  über  eine  Mesenterialzyste,  die  er 
mit  Glück  operiert  hat  „Laucet''  1896  berichtet. 

In  Philadelphia  sprach  Mc.  Reynolds  (44)  über  „Pelvic  Cellu- 
litU*'.  In  einer  kurzen  historischen  Einleitung  macht  Vortragender  auf 
die  vielen  früher  so  häufigen  fehlerhaften  DiagnoseA  aufmerksam,  bei 
denen  an  Stelle  von  intraperitonealen  Entzündungsprozessen  (Salpin- 
gitis, Oophoritis,  Pelviperitouitis)  Parametritis  diagnostiziert  wurde. 
Der  Autor  sieht  die  gewöhnlichste  Quelle  der  entzündlichen  Binde- 
gewebsafiektionen  in  der  puerperalen  Infektion,  wobei  er  hervorhebt, 
dass  es  unzweifelhaft  Fälle  gibt,  bei  denen  nur  das  Becken bindegewebe 
Sitz  der  Affektion  ist,  das  Beckenbauchfell  vollkommen  frei  bleibt. 
In  vielen  Fällen  kommt  es  zur  kompletten  Aufsaugung  des  Exsudates, 
in  anderen  bleiben  dauernd  mehr  minder  schwere  Residuen  zurück. 
Bei  Abszedierungen  schafft  sich  der  Eiter  einen  Ausweg  nach  aussen 
io  den  allgemein  bekannten  Richtungen.  Als  eine  der  häufigeren  Aus- 
breilungsweisen  bezeichnet  er,  wie  allgemein  bekannt  ist,  das  Aszen- 
dieren  des  Eiters  auf  die  Darm beingr übe  (iliakaler  Abszess). 

Die  Eröffnung  der  Bauchhöhle  bei  einem  solchen  Fall  zeigte  zum  Erstaunen 
des  Operateurs  Gebärmutter,  Adnexe  und  Beckenbauchfell  völlig  normal.  Er 
schloss  die  Bauchwunde,  nachdem  er  erkannt  hatte,  dass  der  Eiterherd  im 
linken  breiten  Mutterband  seinen  Sitz  hatte,  und  eröffnete  später  durch  die 
gewöhnliche  Art  der  Inzision  oberhalb  des  Poupart sehen  Bandes  denselben. 
Die  AbszeashOhle  erstreckte  sich  tief  herab  entlang  dem  Psoasmuskel  unter- 
halb der  Fascia  iliaca.  Inzision  und  Drainage  führten  zur  prompten  Beilung. 
Fieber,  Schüttelfröste,  übelriechender  Ausfluss  aus  der  Gebärmutter  hatten  in 
diesem,  wie  in  dem  nächsten  Falle  die  Annahme  eines  Eiterherdes  infolge  von 
paerperaler  Infektion  feststellen  lassen.  Auch  zeigte  sich  die  typische  Beuge- 
stellQog  im  Hüftgelenk.  Auch  in  diesem  zweiten  Falle  fanden  sich  nach  Ki^- 
öihong  der  Bauchhöhle  die  Beckenorgane  und  das  Beckenbaucbfell  frei  und 
normal.  Dafür  Hess  sich  entlang  den  Spermatikalgefässen  bis  zur  linken 
Niere  herauf  eine  retroperitoneale  Infiltration  nachweisen,  welche  durch  den 
Lombalschnitt  eröffnet  und  drainiert  wurde.  Nach  langer  Rekonvaleszenz 
kooDte  die  Kranke  geheilt  entlassen  werden. 

Vortragender  tritt  für  das  frühe  operative  Vorgeben  ein.     Die  von 
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Pryor  angegebene  Drainage  des  Douglas  bei  puerperaler  InfektioD 
scheint  dem  Autor  für  derartige  Fälle  nicht  angebracht.  Die  abdo- 
minale Inzision  wird  von  ihm  deshalb  vorgezogen,  weil  sie  eine  Über- 
sicht und  Orientierung  über  den  Sitz  des  Abszesses  gewährt 

(Die  beiden  hier  angeführten  Probeiozidionen  des  Aators  beweisen,  daas 
die  Diagnostik  derartiger  Affektionen  in  Amerika  noch  wenig  ausgebildet  ist 
Die  deutschen  Gynäkologen  bedürfen  derartiger  Probeinzisionen  lange  schon 
nicht  mehr.  Das  Bild  der  abszedierenden  Parametritis  und  die  Art  der  Ans 
breituug  des  Eiters  sind  diagnostisch  vollständig  klar  gestellte  Dinge.  Die 
exakte  Diagnose  derartiger  Affektionen  wird  bereits  von  jedem  Kandidat« 
im  Examen  verlangt.  Auch  das  Studium  der  französischen,  englischen  und 
deutschen  Autoren  über  diesen  Gegenstand  scheint  von  den  amerikanischen 
Kollegen  nicht  betrieben  zu  werden,  sonst  würden  sie  derartige  grobe  Fehl- 
diagnosen, die  Notwendigkeit  der  abdominalen  Inzision  zur  Erkenntnis  des 
wahren  Sachverhaltes,  nicht  in  öffentlichen  Versammlungen  noch  mitteilen. 
Der  Referent.) 

Zwei  grosse  Arbeiten  beschäftigen  sich  mit  den  prävesikalen  Ab- 
szessen. Die  eine  derselben  von  Robles  (45)  erscheint  deshalb  wert- 
voll, weil  sie  sich  eingehend  mit  der  Anatomie  der  prävesikalen  Binde- 
gewebsräume  beschäftigt.  Von  Cooper,  Hesselbach,  Cloquet, 
Scarpa,  Retzius  und  H y r 1 1  angefangen,  werden  die  Arbeiten  aller 
Autoren  in  ausführlicher  Weise  gewürdigt  und  die  Beschreibung  der 
Verhältnisse  durch  klare  Abbildungen  ergänzt.  So  jene  von  Oe  rardin, 
Bouilly,  Pauzat,  Leusser,  Charpy,  Pierre  Delbette, 
Drappier,  Farabeuf  und  Paul  Delbette,  Ombredanne, 
Ancel,  Budde,  Merckel. 

Auf  Grund  eigener  Untersuchungen  kommt  der  Autor  zu  folgen- 
den Schlussresultaten,  welche  durch  einige  sehr  gute  Abbildungen  er- 
gänzt werden.  Er  beschreibt  das  Cavum  Retzii  oder  Spatium  präve- 
sicale  als  einen  von  lockerem  Zellgewebe  ausgefüllten  Hohlraum, 
welcher  vor  und  zur  Seite  der  Blasenkammer  gelagert  ist.  Derselbe 
wird  von  letzterer  getrennt  durch  die  „aponeurose  ombilico-pr^v^icale^ 
Der  Raum  umfasst  demnach  die  Vorderfläche  und  die  beiden  Seiten- 
flächen der  Blase.  Nur  die  vordere  mittlere  Partie  kann  als  eigentlich 
prävesikale  bezeichnet  werden.  Dieselbe  wird  begrenzt  durch  die  vordere 
Bauchwand  (mm.  recti,  deren  Faszie,  Fascia  transversalis  abdominis); 
rückwärts  ist  sie  begrenzt  durch  die  umbilico-pravesikale  Aponeurose. 
Nach  oben  schliesst  dieser  Raum  in  Nabelhöhe  ab,  nach  abwärts  senkt 
er  sich  bis  zum  Beckenboden,  resp.  bis  zur  Fascia  pelvis.  Die  Seit«!- 
teile  dieses  Raumes  erstrecken  sich  seitlich  von  der  Blase  ziemlich  weit 
nach  rückwärts,  wie  dies  Bouilly  genau  beschrieben  hat.  Nadi 
aussen  werden  diese  Räume  durch  den  M.  obturat.  int.  mit  seiner 
Faszie,  nach  innen  von  den  Seitenteilen  der  Blase  mit  der  umbilico- 
prävesizalen  Aponeurose,  nach  oben  durch  das  Peritoneum,  nach  unten 
durch  die  Fascia  pelvis  begrenzt.  Hinten  ist  der  Abschluss  gegeben 
durch  die  sogenannte  „gaine  hypogastriqu e".    Es  ist  dies  eine  ver- 


Pathologie  des  Beckenbiodegewebes.  591 

dickte  Zone  des  Becken  Bindegewebes,  welches  die  Hypogastrica  an  ilirer 
Teilungsstelle  umscheidet.  Die  beste  Darstellung  derselben  stammt 
von  Farabeuf  und  seinen  Schülern,  besonders  von  Cerf.  Dieselbe 
zieht  am  Hauptstamm  der  Hypogastrica  schräg  von  aussen  nach 
innen,  so  eine  Scheidewand  bildend,  welche  das  Spatium  latero-vesicale 
in  zwei  Etagen  teilte  eine  obere  subperitoneale  und  eine  untere.  Die 
Genital-  und  Vesikalarterien  bilden  durch  ein  Meso  ein  weiteres  System 
in  frontalem  Sinne,  vom  Hauptstamm  der  Hypogastrica  ausgehend. 

In  einem  weiteren  Kapitel  werden  die  Lymphbahnen  der  Blase 
etwas  eingehender  erörtert  und  beschrieben,  besonders  wird  auf  die 
Arbeiten  von  B  a  z  y  eingegangen,  welcher  Lymphdrüsen  auch  im  Cavum 
Retzii,  die  nicht  auf  der  Wand  der  Blase  gelagert  waren,  wie  sie  schon 
Gerota  beschrieben  hatte,  nachzuweisen  imstande  war. 

In  dem  der  Pathologie  gewidmeten  Abschnitte  wird  nach  einigen 
geschichtlichen  Bemerkungen  die  Ätiologie,  Pathogenie,  Symptomatik, 
der  Verlauf,  die  Diagnose,  Behandlung  und  Prognose  der  prävesikalen 
Abszesse  erörtert  und  daran  19  klinische  Beobachtungen  der  Literatur 
angegliedert,  denen  eine  eigene  Beobachtung  und  eine  zweite  von  Prof. 
Cuneo  beigefugt  werden.  Die  Schlussergebnisse  der  Arbeit  sind  in 
folgender  Weise  zusammengefasst :  Der  Hauptzweck  der  Abhandlung 
bestand  darin,  zu  zeigen,  dass  gewisse  prävesikale  Abszesse  sich  nicht 
im  Cavum  Retzii  entwickeln,  sondern  ausserhalb  desselben  und  nichts 
anderes  sind  als  Adenophlegmonen.  Zu  diesem  Zwecke  waren  die  Vor- 
btudien  über  die  anatomischen  Verhältnisse  der  prävesikalen  Aponeu- 
rose  und  der  Lymphbahnen  der  Blase  notwendig.  Von  vorn  nach 
rückwärts  gehend  muss  1.  ein  Cavum  suprapubicum  (löge  r^tromuscu- 
laire),  2.  das  eigentliche  Cavum  Retzii  und  endlich  3.  die  vesikale  Loge 
unterschieden  werden.  Die  Beschreibung  des  Cavum  Retzii  und  seine 
Abgrenzung  sind  oben  eingehender  erörtert  worden.  Die  Blasenkammer 
(löge  v^icale)  enthält  nur  wenig  Zellgewebe,  für  das  die  Bezeichnung 
ffgaine  allantoidienne*'  dem  Autor  überflüssig  erscheint. 

Die  eigenen  Untersuchungen  über  die  Lymphbahnen  der  Blase 
führten  ebenfalls  zu  dem  sicheren  Nachweise  des  Vorkommens  prä- 
vesikaler  Lymphdrüsen,  die  allerdings  sehr  variabel  und  klein,  doch 
regelmässig  vorzukommen  scheinen.  Sie  lagern  unmittelbar  gegen  die 
Blasenwand  zu  unterhalb  der  umbilico-prävesikalen  Aponeurose  und 
sind  daher  nicht  innerhalb  des  Cavum  Retzii  gelagert.  Der  Ausdruck 
Abszess  des  Cavum  Retzii  sollte  also  vollständig  aufgegeben  werden 
Qnd  dafür  die  Bezeichnung  prävesikaler  Abszess  in  Anwendung  kommen. 
Alle  die  drei  erwähnten  Logen  können  Sitz  solcher  phlegmonöser  Pro- 
zesse sein.  Die  zwei  eigenen  Beobachtungen  zeigen,  auch  bei  strenger 
Kritik,  die  Existenz  dieser  letzteren  Varietät,  welche  bisher  wenig  ge- 
kannt war,  die  aber  nach  Ansicht  der  Autoren  viel  häufiger  sein  soll. 
&  handelte  sich  dabei  um  richtige  Adenophlegmonen,   die  ihren  Aus* 
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gang  nahmen  von  den  erwähnten  pravesikalen  Lymphknoten.  Ausgangs- 
punkt der  Infektion  dieser  ist  gewohnlich  die  Harnröhne  oder  Blase. 
Die  Abszesse  können  sich  in  die  Blase  hinein  entleeren,  sie  können 
aber  auch  in  das  Cavum  Retzii  durchbrechen. 

Eine  zweite  ebenfalls  sehr  gründliche  Arbeit  über  Abszesse  des 
Cavum  Retzii  stammt  aus  der  v.  B r  u  n  s sehen  Klinik  von  H  o  n  s  el  1  (26). 
Bei  der  übersichtlichen  Aufführung  der  Literatur  kommen  die  deutschen 
Autoren  etwas  mehr  zu  ihrem  Recht.  Als  die  wesentlichste  Grund- 
lage für  das  Studium  dieser  Affektion  dienen  die  monographischen  Be- 
arbeitungen dieses  Gegenstandes  von  B  o  u  i  1 1  y  (1880),  Englisch  (1887) 
und  Hassler  (1902).  Neue  ätiologische  Gesichtspunkte  stammen  von 
Guyon  und  G^rardin.  Eine  eigene  Beobachtung  von  einem  Ab- 
Bzess  tuberkulöser  Natur  des  Cavum  Retzii  bei  einem  männlichen  In- 
dividuum veranlasste  den  Autor,  sich  eingehender  mit  der  Anatomie 
und  Pathologie  des  Retzius sehen  Raumes  zu  befassen.  Wenn  auch 
die  Darstellung  von  Retzius  und  Hyrtl  als  grundlegend  angesehen 
werden  muss,  so  sind  doch  einige  Unrichtigkeiten  durch  die  spätere 
Bearbeitung  des  Gegenstandes  von  Leusser,  Pinner,  Pauzat, 
Delbette  und  speziell  von  Waldeyer  beseitigt  worden,  denen  ge- 
mäss man  heutzutage  drei  hintereinander  gelegene  Spalträume  vor  der 
Blase  unterscheidet: 

1.  das  Spatium  praefasciale  (retromusculare), 

2.  das   Spatium   praevesicale  (das   eigentliche  Cavum    Retzii]^ 

3.  das  Cavum  praeperitoneale  oder  perivesicale. 

2  und  3  werden  voneinander  geschieden  durch  die  Fascia  vesi- 
calis,  einem  Anteile  der  Beckenfaszie. 

Diese  Einteilung  stammt  mit  der  von  den  Franzosen  in  letzter 
Zeit  gegebenen  Darstellung  bis  auf  einige  Einzelheiten  überein.  So- 
wohl im  Cavum  praevesicale  wie  im  Cavum  praeperitoneale  finden  sich 
konstant  kleine  Lymphdrüsen,  wie  dies  Gerota  seinerzeit  nachge- 
wiesen hat  und  wie  diese  von  Waldeyer  als  Lymphoglandulae  vesi- 
cales  anteriores  und  laterales  beschrieben  werden.  Wichtig  erscheinen 
in  dieser  Hinsicht  die  Beobachtungen  von  Kuttner  und  die  des 
französischen  Chirurgen  Bazy,  welche  zu  der  Vorstellung  von  der 
Adenophlegmone  dieser  Region  geführt  haben.  Die  von  Englisch 
1889  unterschiedene  Einteilung  der  pathologischen  Prozesse  dieser 
Region  (idiopathische,  traumatische,  metastatische,  konsekutive  Entzün- 
dung) kann  nicht  mehr  aufrecht  erhalten  bleiben.  Für  die  idiopathische 
Entzündung  liegen  aus  letzter  Zeit  keine  weiteren  Beobachtungen  vor, 
was  beweist,  dass,  wenn  man  der  Ätiologie  exakter  nachgeht,  zumeist 
eine  solche  gefunden  wird,  bezw.  das  Unaufgeklärte  der  Ätiologie  bfr> 
rechtigt  noch  nicht,  eine  idiopathische  Entzündung  anzunehmen.  Auch 
metastatische  Abszesse  scheinen  in  dieser  Lokalität  nicht  vorzukommen; 
die  posttyphösen  sind  wohl  nur  als  retromuskuläre  anzusehen.     Bezug- 
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lieh  der  Adenophlegmone  des  Cavum  Retzü  der  französischen  Autoren 
spricht  sich  Verfasser  äusserst  zurückhaltend  aus,  wenn  er  auch  die 
Möglichkeit  solcher  auf  Orund  der  anatomischen  Untersuchung  zugeben 
.muss.  Eine  wichtigere  Rolle  spielen  die  traumatischen  Abszesse  im  Oe- 
folge  von  Beckenfrakturen,  Schuss-  und  Stichverletzungen,  Pfählungen, 
event  im  Anschluss  an  Laparotomien,  ganz  besonders  nach  Verletzung 
der  Blase  (Ruptur,  Perforation,  Phlegmone  nach  Sectio  alta  und  nach 
BlftBenpunktion).  Fast  alle  exakter  studierten  Fälle  stellen  sich  als 
konsekutive  Abszesse  dar,  d.  h.  als  solche,  welche  von  Entzündungen 
der  Nachbarorgane  ihren  Ursprung  genommen  haben.  Es  ist  natür- 
lich, dass  hierbei  die  Harnblase  in  erster  Linie  zu  nennen  ist,  femer 
das  Beckenbindegewebe,  die  hypogastrischen  Drüsen,  Erkrankungen 
der  Schambeine  und  der  Symphyse,  der  weiblichen  Oenitalien,  beim 
Manne  Abszesse  der  Prostata,  endlich  Darmaffektionen.  Wenn  infolge 
ulzeröser  Prozesse  (Gonorrhöe,  Tuberkulose,  Steine)  in  der  vorderen 
Blasen  wand  eine  kleine  Öffnung  entsteht,  so  dass  nur  etwas  von  dem 
iofizierten  Harn  durchsickern  kann,  dann  entwickeln  sich  Phlegmonen 
des  prävesikalen  Zellgewebes.  Auch  Puerperalprozesse  können,  wenn 
sie  das  gesamte  Beckenzellgewebe  betreffen^  nach  vom  sich  ausdehnen 
(Verf.  fuhrt  nur  einen  zweifelhaften  Fall  von  Puech  an  und  ver- 
nachlässigt dabei,  die  Beziehungen  ausgedehnter  Beckenzellgewebsphleg- 
moneo,  welche  an  der  vorderen  Bauchwand  aszendieren,  zum  Caviun 
Retzü  zu  präzisieren.  Auch  wird  hierbei  der  im  Anschluss  an  die 
Symphysiotomie  wiederholt  beobachteten  Zellgewebsphlegmone,  welche 
sich  naUirgemäss  im  Cavum  Retzü  zunächst  entwickeln  muss,  nicht 
gedacht  Referent).  Auch  die  Appendizitis  vermag  einerseits  durch 
Senkung  eines  retroperitonealen  Abszesses,  andererseits  durch  Durch- 
brach einee  intraperitonealen  Abszesses  das  Cavum  Retzü  sekundär  zu 
affilieren.  Es  wird  femer  der  Osteomyelitis  des  Schambeins,  für  welche 
aebon  eine  reichere  Kasuistik  vorli^t,  der  Adenophlegmone  der  tiefen 
Ldstendrüsen,  der  primären  infektiösen  Myositis  der  Mm.  recti,  der 
▼ereiterten  Hämatome  und  der  vereiterten  ürachuszysten  als  Ausgangs- 
punkte solcher  Abszesse  gedacht  Die  Angaben  über  primäre  tuber- 
kulöse Abszesse  an  dieser  Stelle  werden  angezweifelt  In  sehr  sach- 
gemisser  Weise  wird  das  klinische  Bild  dieser  Affektion  entworfen 
and  hierbei  betont,  dass  eine  Abgrenzung  in  Stadien  der  Erkrankung 
ebenso  unzweckmässig  als  unrichtig  sein  dürfte.  31  Fälle,  bei  welchen 
Diagnose  und  der  Zusammenhang  mit  einem  Grundleiden  einwandsfrei 
festgestellt  waren,  benützt  der  Verfasser,  um  das  Symptomenbild  zu  ent- 
werfen. Das  konstanteste  Merkmal  besteht  in  einem  heftigen  Schmerz, 
der  in  jener  Gegend  lokalisiert  ist.  Je  grösser  der  entzündliche 
Tumor,  je  mehr  derselbe  an  der  Bauchdecke  emporrückt,  desto  heftiger 
werden  *  die  Beschwerden.  Berührung  und  Erschütterung  verstärken 
denselben;    der    Kranke    nimmt    eine    gekrümmte    Haltung    ein.     Als 
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zweites  Symptom  kommt  der  Nachweis  einer  pathologischen  Füllung 
des  Cavum  Betzii,  die  von  dem  Füllungszustand  der  Harnblase  unab- 
hängig ist.  Dieser  Tumor  sitzt  zumeist  median,  ist  g^en  den  Kabel 
au  konvex  und  schneidet  mit  den  Rektusrandem  ab.  Nur  selten  lieget 
er  seitlich  von  der  Medianlinie.  Sowohl  per  rectum  als  per  vaginam 
kann  der  untere  Pol  erreicht  werden.  Die  Konsistenz  ist  derb^  wie 
bei  den  parametranen  Exsudaten.  Zur  Fluktuation  kommt  es  ent 
spät.  Im  Vordergrund  stehen  als  Begleiterscheinung  die  Störungen  der 
Miktion:  Harndrang,  Schmerzen  bei  und  nach  der  Hamendeeningy 
ürinverhaltung.  Eigentümlich  ist  der  Magendarmkanal,  auch  wenn 
er  nicht  Ausgangspunkt  ist,  in  seiner  Funktion  gestört.  So  begegnet 
man  hartnäckiger  Obstipation,  Erbrechen,  Koliken  u.  dgl.  Dies  wird 
natürlich  um  so  ausgesprochener,  wenn  es  sich  um  eine  Appendizitit 
handelt  Die  Abszesse  brechen  durch  die  äussere  Haut,  in  die  Blase 
und  in  den  Darm  durch  und  kommt  es  auf  diesem  Wege  zuweilen 
ohne  Kunsthilfe  zur  Heilung.  Man  beobachtete  auch  Senkung  nach 
abwärts  und  aussen  in  die  Adduktorengegend,  in  den  präperitoneako 
Raum,  in  die  Bauchhöhle.  Auch  aszendiert  die  Phlegmone  retroperi- 
toneal  zuweilen  bis  zum  Zwerchfell.  Da  es  sich  um  einen  Folgezustaod 
der  verschiedenartigsten  Infektionsprozesse  der  Nachbaroigane  handdt, 
so  kann  ein  einheitliches  Krankheitsbild  ebensowenig  als  der  Gesamte 
verlauf  einheitlich  entworfen  werden.  Zweifellos  stellt  die  Phlegmone 
des  Cavum  Retzii  eine  bedenkliche  Affektion  vor,  welche  in  50  ^/o  der 
Fälle  zum  Exitus  geführt  hat.  Hat  der  Tumor  eine  gewisse  Grosse 
erreicht,  so  ist  die  Diagnose  im  allgemeinen  leicht.  VerwechslungOD 
mit  malignen  Neubildungen  sind  wiederholt  vorgekommen.  Eine  vorans- 
gegangene  Erkrankung  der  Harnwege  lässt  im  allgemeinen  bei  der 
Lokalisation  des  Tumors  und  bei  den  erwähnten  Symptomen  die  be- 
sprochene Affektion  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  erkennen.  Dass 
die  chirurgische  Behandlung  die  einzig  richtige  sei,  bedarf  keiner  be- 
sonderen Begründung.  Ein  eingehendes  Literaturverzeichnis  schlieait 
die  Arbeit  ab. 

Savariaud  (47)  bespricht  die  Echinoccocuszysten  des  breiten 
Mutterbandes  und  des  grossen  Netzes.  Der  Autor  hebt  hervor,  dass, 
wenn  in  der  Douglastasche  oder  im  breiten  Mutterbande  Echinokokken- 
blasen  gefunden  werden,  nach  der  Entfernung  derselben  eine  sorg- 
fältige Revision  der  ganzen  Bauchhöhle  vorgenommen  werden  mnss, 
um  anderwärts  lokalisierte  Zysten,  die  zumeist  multipel  vorzukommen 
pflegen,  im  Netz,  in  der  Leber,  in  der  Milz  nachzuweisen. 

Savariaud  verOffeDtlicht  auch  eine  eigene  Beobachtung:  SOjihrige 
Frau;  Spitaleintritt  wegen  akuter  Pelviperitonitis.  Es  wird  ein  rnndlidier 
Tumor  konstatiert,  der  rechts  vom  Uterus  nach  vorn  in  das  Cavum  veeico- 
uterinum  sich  vorwölbt  und  den  ihm  anliegenden  Uterus  vollkommen  immo- 
bilisiert hält.  Diagnose:  Subseröses  Myom.  Die  Eröffnung  der  BaachhSkle 
läBst  klar  stellen,  dass  die  rundliche,  derbe  Resistenz  in  keiner  Abhängigkeit 
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Tom  Genitale  steht.  Durch  Fanktion  wird  eine  farblose  Flüssigkeit  entleert 
and  ftm  der  Panktions5ffottng  quillt  dann  ein  Glas  voll  von  Hydatidenzysten 
beraos.  Die  Entfernung  der  nunmehr  als  Echinococcusblase  erkannten  Zyste 
macht  bedeutsame  Schwierigkeiten  und  dauert  lange.  Der  unterste  Zystenpol 
bleibt  zarttck  und  wird  nach  Resektion  des  Übrigen  Teiles  und  Entfernung  des 
UteruB  nach  der  Scheide  za  drainagiert.  Einige  Monate  spftter  wurde  bei  der 
Patientin  abermals  eine  ähnlich  grosse  Geschwulst  derselben  Art  konstatiert. 
Nor  sass  diesmal  der  Tumor  nicht  im  Becken ,  sondern  etwas  höher.  Bei  der 
Laparotomie  wurde  die  vordere  Zystenwand  freigelegt;  Lösung  von  Netz- 
adbSeioDen,  Punktion  und  Leerung  eines  halben  Liters  ähnlich  klarer  Flüssigkeit. 
Die  d&nne  Zystenwand  reisst  und  entleert  wieder  eine  geringe  Zahl  von  Zysten 
in  die  Banehhöhle ;  dann  gelingt  es  nach  und  nach  die  Zyste  in  toto  zu  ent* 
fenen. 

Im  Anschluss  an  diese  Mitteilung  ergeht  sich  der  Autor  in  Er- 
ortemogen  über  das  bisher  diesbezüglich  Bekannte  und  hebt  hierbei  her- 
vor, dfltt  die  Hydatidenzysten  des  Lig.  latum  weitaus  seltener  sind  als 
jene  des  Douglas.  Obgleich  die  Berichte  über  Echinococcus  des  kleinen 
Beckeos  an  die  Hunderte  xahlen,  sind  nur  7  authentische  Fälle  von 
Bolchen  des  Lig.  latum  bekannt  geworden.  Eine  diesbezügliche  Zu- 
«unmenstellung  findet  sich  in  der  Mitteilung  von  Prof.  Bourtier 
(lotemät  Kongress  1900.  Gynäkol.  Sektion).  Der  Autor  konnte  selbst 
k^e  weiteren  als  die  dort  zitierten  Fälle  aus  der  Literatur  auffinden. 
Die  ältere  Publizistik  über  diesen  Gegenstand  ist  derartig  topographisch- 
anatomisch  mangelhaft,  dass  sie  ihm  nicht  verwertbar  erscheint.  Die 
von  Bourtier  gesammelten  Fällestammen  von  Schatz,  Ouinard, 
Pinard,  Annie  Clarke,  Walther,  Pousson  und  Bourtier. 
Danach  kommen  die  Echinococcuszysten  des  Lig.  latum  einzeln  isoliert 
oder  multipel  vor.  Daher  nur  jene  Fälle  Bedeutung  gewinnen  können, 
bei  denen  eine  Obduktion  ausgeführt  wurde.  Meistens  sind  sie  von 
Heineren  Dimensionen  (mandarinengross).  Sie  liegen  lateral  oder  antero- 
lateral;  manchmal  umklammern  sie  den  Uterus  hufeisenförmig  und 
klängen  das  Cavum  vesico-uterinum  oder  recto-uterinum  vor.  Sie  treten 
der  Lage  nach  in  Beziehung  zum  Uterus,  zur  Art  uterina  und  zum 
Ureter.  Zuweilen  sind  sie  auch  gestielt  Der  Inhalt  ist  manchmal 
eine  einzige  Hydalädenzyste,  manchmal  eine  geringere  Menge  von  Flüs- 
ügkeit  und  eine  grössere  Zahl  von  kleinen  Tochterzysten.  Die  Symptomatik 
entspricht  jener  bei  allen  Geschwülsten  des  Lig.  latum.  Zuweilen 
«tcbeiDt  die  Zyste  unabhängig  vom  Uterus,  zuweilen  ist  sie  mit  ihm 
innig  verbunden.  Die  Form  ist  regelmässig  rundlich,  die  Konsistenz 
fiukkiierend,  manchmal  etwas  derber,  so  dass  an  weichere  Fibrome  ge- 
dacht wurde.  Die  Beschwerden  setzen  sich  zusammen  aus  Druck- 
ttBcheinungen  und  lokalen  Schmerzen.  Ureterenkompression  kann  zur 
Hydronephrose  führen,  Druck  auf  die  Harnröhre  zu  Harnstauung.  Inkon- 
tinenz, Cyetitia  werden  ausserdem  angeführt  Der  Lage  nach  können  die 
Zysten  auch  Geburtshindernisse  setzen.  Fehldiagnosen  sind  häufig  ge- 
auebt  worden.     Schatz,   der  derartige   Bildungen   zu   sehen  häufiger 
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Gelegenheit  hatte,  gelang  es  auch  einen  Fall  vorher  zu  diagnostizieren. 
Sonst  werden  sie  gewöhnlich  mit  intraligamentären  Eierstockzysten  oder 
Fibromen  verwechselt.  Die  gewöhnliche  Vorstellung  der  Genese  bei 
dieser  Lokal  isation  der  Echinococcusblase  wird  vom  Autor  negiert  Er 
stellt  sich  eine  Intestino-peritoneale  Wanderung  der  Embryonen  vor, 
welche  aktiv  die  Darmwand  perforieren  und  sich  irgendwo  im  Douglas 
oder  im  Beckenzellgewebe  festsetzen.  Ganz  zweifelhaft  scheint  ihm 
die  Verschleppung  auf  hämatogenem  Wege.  Er  kann  sich  danach 
nicht  die  Beobachtung  von  Pinard  erklären,  wo  9  disseminierte  Ta- 
moren  an  den  verschiedensten  Punkten  der  Bauchhöhle  unter  den  Einge- 
weiden  sich  vorfanden.  Endlich  wird  der  von  Freund  angegebene  Weg; 
nämlich  der  vagbale,  einer  Kritik  unterzogen  und  die  Unwahrschem- 
lichkeit  dieser  Eingangspforte  betont  Wenn  auch  die  im  Douglas 
ansässigen  Zysten  am  besten  von  der  Scheide  aus  inzidiert  und  ent- 
leert werden,  so  sei  doch  für  jene  des  Lig.  latum  der  abdominale  Weg 
vorzuziehen,  auch  entsprechend  den  Darlegungen  von  Hart  mann, 
um  bei  der  Ausschälung  die  Gefahr  der  Verletzung  des  Harnleiteni, 
der  Art.  uterina  u.s.  w.  zu  vermeiden,  abgesehen  von  dem  Vorteile^  dasa 
man  nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  sämtliche  Organe  derselben  lu 
revidieren  imstande  ist.  Bei  der  Vermutung  also,  dass  es  sich  am 
Echinococcus  handle,  und  bei  Ausschluss  von  Eiterungen  soll  immer 
abdominal  operiert  werden;  wenn  möglich,  soll  die  Ezstirpation  eine 
vollkommene  sein. 

In  einer  sorgfaltigen  Studie  erörtert  Sellheim  (48)  die  dia- 
gnostische Bedeutung  der  Ligg.  sacro-uterina  und  stellt  dieser  einen 
Abschnitt  zur  Anatomie  und  Physiologie  der  betreffenden  Ligamente 
voraus.  Er  bezeichnet  sie  analog  der  allgemeinen  Anschauung  als 
Bauchfellduplikaturen,  in  denen  aus  glatten  Muskelbändeln,  Binde- 
gewebsstreifen  und  elastischen  Elementen  zusammengesetzte  Stränge 
verlaufen.  Nach  Individualität,  Alter  und  den  Phasen  der  Fortpflan- 
zungszeit sind  die  Massenverhältnisse  dieser  einzelnen  Gewebselemente 
verschieden.  Die  innige  Beziehung  der  muskulösen  Elemente  mit  der 
Uterusmuskulatur  haben  die  Bayer  sehen  Untersuchungen  über  die  Be- 
traktoren  zur  Genüge  erwiesen.  Die  Bindegewebsmassen  ziehen  an  der 
Hinterfläche  des  Uterus,  da  wo  sich  die  beiden  Ligamente  ansetzen, 
in  Form  eines  vorspringenden  Spornes  von  der  einen  zur  andern  Seite 
(Kohl rausch).  Derselbe  liegt  zumeist  in  der  Höhe  des  inneren 
Muttermundes.  Abgesehen  von  kleinen  Blutgefässen  enthalten  sie  anc^ 
Lymphgefässverbindungen  zwischen  Scheide  und  Mastdarm,  sowie  sym- 
pathische Nervenfasern.  Ihre  Enden  stellen  eine  allmähliche  pinsel- 
förmige Auffasenmg  dar,  welche  sich  seitlich  vom  Mastdarm  gegen 
die  hintere  Beckenwand  in  der  Höhe  des  zweiten  Kreuzbeinwirbels  ab 
Endausstrahlung  verliert.  Delbette  fasst  dieselben  als  eine  mächtige 
Aponeurose  der  hinteren  Platte  des  Lig.  latum   auf   und  spricht  von 
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einer  Insertion  an  der  hinteren  Beckenwand  und  entlang  den  medialen 
Rindern  der  vorderen  Ereuzbeinlöcher  bis  zum  Steissbein  herab.  Nach 
Wald  eye  r  hängen  diese  rückwärtigen  Ausläufer  teils  mit  der  Mus- 
kulatur des  Mastdarms,  teils  mit  den  Blättern  der  Serosa,  teils  mit 
dem  Beckenvenenplexus  zusammen,  ja  auch  in  die  Fascia  pelvis  lassen 
sie  sich  verfolgen.  Es  stellen  die  Sacro-uterinligamente  nicht  bloss 
anatomisch  präparierbare  und  sichtbare  Bandapparate  der  Gebärmutter 
dar,  sondern  es  sind  konstante  Gebilde,  die  man  regelmässig  gut  pal- 
pieren  kann.  Nach  den  Leichenuntersuchungen  Seilheims  geht 
ilire  Ausbildung  in  gewissem  Grade  mit  dem  der  Ausbildung  und  dem 
Wechsel  der  Grosse  des  Uterus  in  den  Phasen  der  Fortpflanzung  Hand 
in  Hand.  Besonders  im  schwangeren  Zustand  hypertrophieren  sie  wie 
da-  gesamte  Bandapparat  der  Gebärmutter ;  im  Alter  atrophieren  sie 
wie  das  gesarote  Genitale.  Bei  mangelhaft  ausgebildeten  Genitalien 
irt  ihr  Ansatzpunkt  am  Uterus  gewöhnlich  etwas  tiefer  als  in  der 
Höbe  des  inneren  Muttermundes.  Bei  sehr  tiefem  Douglas,  bei  in- 
fantilem Uterus  konnte  Seilheim  einmal  von  der  hinteren  Wand  der 
Scheide  einen  zum  Ejreuzbein  fuhrenden  muskulösen  Kranz  nachweisen 
(die  sacro- vaginalen  Bündel  Delbettes).  Ein  weites  Heraufreichen 
der  fächerförmigen  Endausbreitung  an  der  Wirbelsäule  führt  zu  den 
von  Huguier  beschriebenen  Lig.  utero-lumbalia.  Ihre  topographische 
Lage  zwischen  Perimetrium  und  Parametrium  macht  sie  zu  einem  aus- 
geieichneten  diagnostischen  Mittel  för  die  gegenseitige  Abgrenzung  von 
Mektionen  beider  Gebiete.  Es  fällt  ihnen  eine  wichtige  Rolle  für  die 
Erhaltung  der  natürlichen  Lage  der  Gebärmutter  zu.  Sie  halten  mit 
den  übrigen  Bändern  den  Uterus  in  einer  gewissen  Schwebe  und  helfen 
mit,  ihn  wieder  nach  Entleerung  der  gefüllt  gewesenen  Nachbarorgane 
in  seine  ursprüngliche  normale  Lage  zurückkehren  zu  lassen. 

Der  zweite  Abschnitt  der  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  der  Technik 
der  Untersuchung  und  der  Abtastung  dieser  Ligamente  und  wird  da- 
her an  andm^r  Stelle  der  Berichte  referiert. 

Im  dritten  Abschnitt  wird  über  die  tastbaren  Veränderungen  der- 
selben, speziell  bei  pathologischen  Zuständen  der  Generationsorgane 
berichtet.  Verdickung  derselben  läset  sie  leichter  tastbar  erscheinen; 
der  Hauptgrund  dieser  Verdickung  ist  gewöhnlich  ein  Entzündungs- 
proiese.  Verdickung,  vermehrte  Resistenz  und  Schmerzhaftigkeit  sind 
nebst  grösserer  Spannung  bekannte  Begleiterscheinungen  von  verschie- 
denen Entzündnngszuständen  der  einzelnen  Abschnitte  des  Genital- 
traktus.  (Kolpitis,  Endometritis,  entzündliche  Adnexschwellungen,) 

Auch  Entzündungen  des  Mastdarmes  greifen  auf  die  Sacro-uterin- 
ligamente üb^,  ja  selbst  chronische  Verstopfung  führt  zu  tastbaren 
Veränderungen  in  denselben  (B.  S.  Schnitze).  Wie  in  der  Schwanger- 
9Aa£i,  hypertrophieren  diese  Ligamente  auch  bei  Fibromyomen  des 
Uterus.    Erschlaffung  und   Verlängerung  der  Bänder  sind   Begleiter- 
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acheinungen  des  Prolapses  und  der  Reiroversion.  EiDgefaender  wird 
von  dem  Autor  das  Verbalten  der  Ligamente  bei  intra-  und  extn* 
peritonealen  Scbwellungen  und  daber  die  Verwertbarbeit  dieser  Unter 
schiede  in  diagnostischer  Beziehung  erörtert.  Je  grösser  besonders  Ad- 
nexsch wellungen  sind,  in  einem  um  so  bedeutenderen  Grade  verstreicht 
das  Ligament.  Werden  die  Ligamente  selbst  8itz  einer  bedeutenderen 
Schwellung,  so  sind  sie  stark  verunstaltet.  Die  zwingenförmige  An- 
ordnung um  den  Mastdarm  lässt  sie  aber  trotzdem  deutlich  erkennen. 

Knotenförmige  Anschwellungen  im  Verlaufe  derselben  finden 
sich  bei  allen  möglichen  Entzündungen.  Kleine,  harte ,  hirsehorn- 
grosse,  verschiebliche  Knötchen  im  Verlaufe  der  Sacro-uterinligameote 
sprechen  für  Tuberkulose.  Bei  diffuser  Parametritis  gehen  die  Ezsn- 
'  date  der  seitlichen  Ligamente  ohne  scharfe  Grenze  in  sie  über;  ilin* 
liches  gilt  für  die  Blutergüsse.  Grosse  Bedeutung  gewinnt  die  Be* 
tastung  derselben  bei  der  Beurteilung  der  Operabilität  maligner  Nea- 
bildungen,  welche  vom  Uterus  auf  die  Umgebung  bereits  übergegriffen 
haben. 

Difierentiell-diagnostisch  gewinnen  sie  noch  Wert  als  flrkennangi- 
mittel  einer  dem  Uterus  angehörenden  Schwellung,  in  analoger  Weise, 
wie  dies  die  Lig.  teretia  an  der  vorderen  Uteruswand  ermöglicben.  Sie 
gestatten  daher  eine  genauere  topische  Diagnose  dieser  Tumoren.  Durch 
Verlagerung  des  Uterus  und  durch  gewisse  Geschwülste  können  «e 
dem  tastenden  Finger  vollständig  entrückt  werden.  Für  alle  diese  Ver- 
wertungsarten sind  eigene  Beispiele  in  Kürze  eingeschaltet  und  doroh 
Abbildungen  ergänzt.  Die  in  den  anatomischen  Teil  eingefugten 
Schnitte  stammen  von  den  vorzüglich  konservierten  und  bekannten 
S  e  1 1  h  e  i  m  sehen  Beckenpräparaten.  Dadurch  gewinnt  die  Arbeit  anch 
für  den  Exakteres  Verlangenden  grosses  Interesse  und  wird  daher  nicht 
verfehlen,  die  grosse  diagnostische  Bedeutung  dieser  Bänder  für  den 
Gynäkologen  genügend  betont  zu  haben. 

Herbert  Spenzer  (49)  entfernte  bei  einer  24jährigen  Virgo 
auf  abdominalem  Wege  ein  6  Pfund  schweres  Fibromyom  des  intn- 
abdomineilen  Teiles  vom  Lig.  teres.  Gleichzeitig  wird  von  ihm  in  der 
Londoner  geburtshilflichen  Gesellschaft  über  13  vorher  publizierte  Ftü» 
referiert.  Zumeist  handelte  es  sich  um  Frauen,  welche  40  Jahre  übe^ 
schritten  hatten.  Winckels  Fall  scheint  der  älteste  zu  sein  (75  Jahr). 
Die  Geschwülste  sassen  häufig  auf  der  rechten  Seite  (9  :  5),  einmal 
waren  sie  beiderseits.  Einmal  fanden  sich  in  dnem  Ligament  zwei  Tu- 
moren. 8ie  kamen  auch  bei  virginalen  Individuen  vor,  störten  aber 
keinesw^s  die  Schwangerschaft.  Menstruationsstörungen  waren  nur 
dann  gegeben,  wenn  auch  gleichzeitig  intrauterine  Myome  voriagea. 
Die  Tumoren  neigten  sehr  zu  Lymphangiektasien  und  zu  myxomatöser 
Degeneration  und  Verkalkung.  Die  Grosse  schwankte  von  der  eintf 
Nuss  bis  zu  solcher   von  12  kg  Gewicht.     Sie  lagen   intra-  oder  sab- 
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peritoneal  und  waren  zuweilen  auch  gestielt.  Der  Stiel  selbst  war 
immer  durch  das  hypertrophierte  Ligament  gegeben;  auch  Stieltorsion 
wurde  beobachtet.  Die  Störungen  und  Be£ch werden  waren  variabel, 
saweilen  nicht  sehr  ausgesprochen :  Schmerz,  Druck  auf  die  Blase  und 
dergleichen  mehr.  Aszites  fehlte  stets.  Sie  wurden  häufig  mit  ova- 
riellen  und  uterinen  Neubildungen  verwechselt  Sobald  Beschwerden 
eintreten,  soll  operiert  werden.  Von  1 1  operierten  Fällen  starben  zwei, 
allerdings  in  der  vorantiseptischen  Zeit. 

In  der  sich  anschliessenden  Diskussion  hob  Alban  Dor an  her- 
vor, dass  es  ihn  gar  nicht  verwundern  könne,  wenn  in  der  Hälfte  der 
Fälle  gleichzeitig  auch  intrauterine  Tumoren  vorlagen;  er  selbst  sah 
solche.  Ebenso  wundert  er  sich  nicht  über  die  Kombination  von  Fi- 
broid  des  breiten  und  solchen  des  runden  Mutterbandes.  Die  Frage 
oach  der  teratologischen  Stellung  der  Fibroide  des  runden  Mutterbandes 
wird  von  Do  ran  weiter  gestreift  und  ausserdem  bezüglich  der  Ope- 
ration betont,  dass  es  zweckmässig  sei,  wenn  möglich,  die  beiden  durch- 
trennten Enden  des  Lig.  teres  wieder  zu  vereinigen. 

Sampson  Handley  glaubt,  dass  Fibromyome  des  breiten  und 
des  runden  Mutterbandes  genetisch  identische  Gebilde  seien  und  dass 
beide  event  von  akzessorischen  Fallopischen  Tuben  sich  ableiten  Hessen. 
Wenn  sich  Fibrome  aus  der  Wand  des  normalen  Eileiters  entwickeln 
können,  so  sei  bei  der  Häufigkeit  der  Nebentuben  aueh  diese  Mög- 
lichkeit ins  Auge  zu  fassen. 

In  seiner  Erwiderung  betont  Spencer,  dass  die  teratologische 
Abstammung  dieser  Geschwülste  sich  durch  das  zuweilen  konstatierte 
Torkommen  von  adenomatösem  Gewebe  in  diesen  Neubildungen  stützen 
lieese.     Die  Suppoeition  Handleys  lehnt  er  ab. 

Seit  der  Mitteilung  von  Steele  (50)  im  März  1900  (Amer.  Journ. 
of  med.  scienoe),  in  welcher  über  61  Fälle  von  retroperitonealen  Sar- 
komen berichtet  wird,  hat  der  Autor  weitere  35  Fälle  zusammengestellt^ 
von  denen  3  aus  seiner  eigenen  Beobachtung  stammen.  Übersichtlich 
nuammengefasst,  ergibt  sich  daraus  folgendes :  29  unter  den  96  Fällen 
worden  operiert.  18  davon  starben,  11  von  ihnen  waren  noch  2  Mo- 
nate nach  der  Operation  am  Leben.  Mehr  als  die  Hälfte  der  Fälle 
betraf  Patienten  im  Alter  von  30 — 60  Jahren.  Keines  der  beiden 
Geschlechter  zeigte  eine  besondere  Disposition.  Nur  in  4  Fällen  konnte 
diiekte  Beziehung  zu  Traumen  konstatiert  werden.  Das  Wachstum 
war  zumeisl  ein  langsames.  Dem  Sitz  nach  war  die  Lendengegend 
prädisponierend  und  fast  in  70  ^/o  prävalierte  die  rechte  Seite.  Nur 
6,3%  entfiel  auf  das  Becken.  Die  Geschwulst  stellte  sich  meistens 
als  eine  gelappte,  abgekapselte  dar,  hatte  derbe  Konsistenz  und  erst 
io  späteren  Stadien  kam  es  durch  Hämorrhagien  zu  Erweichung  oder 
Vereiterung;  zuweilen  fanden  sich  auch  zjstische  Veränderungen.  Das 
'etroperitoneale  Sarkom  neigt  zu  Metastasen  bildung.     (Ein  Drittel  der 
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Fälle  —  Leber,  LuDge).  In  vielen  Fällen  kommt  es  zu  dner  Ein- 
beziehung der  Baucheingeweide  und  fünfmal  rupturierte  ein  zysUfldiei 
Tumor  in  die  Magen-  oder  Peritonealhöhle.  Als  ein  charakteriatiadieB 
Merkmal  wird  die  Neigung  zu  frühzeitiger  Degeneration  angeeehen, 
die  übrigen  Zeichen  hängen  hauptsächlich  von  der  Nachbarschaft  der 
Geschwulst  ab.  Die  Abgrenzung  vom  Magen  und  Kolon  werden 
häufig  den  retroperitonealen  Sitz  erkennen  lassen.  Dann  kann  es  sich 
nur  handeln  um  Greschwülste  der  Niere,  der  Nebenniere,  versprengter 
Nebennieren,  des  Pankreas  und  abdominale  Aneurysmen.  Die  ex- 
plorative  Inzision  ist  unter  allen  Umständen  angezeigt  zur  Festetellong 
der  Diagnose  und  zum  Versuche  der  Exstirpation.  Die  Prognose  er- 
scheint mehr  minder  ungünstig,  wenn  nicht  in  den  allerfrühesten  Sta- 
dien operiert  wird.  Ein  Literaturverzeichnis  von  91  Fällen  bt  der 
Arbeit  angefügt 

Li  der  New- Yorker  „Academie  of  medicine*'  berichtet  Sturm- 
dorff  (52)  über  einen  retroperitonealen  Abszess,  der  eine  Pyonephrose 
vorgetäuscht  hatte. 

Die  betr.  Patientin  hatte  wiederholt  Attacken  von  Appendizitis  gehsbt, 
die  zur  Abszedierung  geführt  und  die  Eröffnung  durch  Inzision  nOtig  gemacht 
hatten.  Wegen  Schmerzhaftigkeit  in  der  rechten  Beckenhälfte  wurde  das  Ab- 
domen eröffnet,  eine  sklerosierte,  adhärente  Appendix  und  die  vereiterten 
Adnexe  abgetragen.  Mehrere  Monate  nachher  kam  Patientin  in  septischem 
Zustand  wieder.  Eine  Expiorativ-Inzision  liess  annehmen,  dass  der  septische 
Zustand  durch  eine  grosse  vereiterte  Niere  herbeigeftLhrt  war,  die  dann  seknndAr 
entfernt  werden  musste,  nachdem  die  funktionelle  Diagnose  die  normale 
Funktion  der  anderen  Niere  hatte  feststellen  lassen.  Hierbei  stellte  sich  heraus, 
dass  es  doch  nur  ein  retroperitonealer,  perinephritischer  Abszess  war. 

In  anatomischer  Hinsicht  bei  besonderer  Berücksichtigung  der 
Funktion  erschienen  die  Arbeiten  der  Amerikaner  West  (55)  und 
Riddle  Goffe  (22)  von  Bedeutung. 

West  vergleicht  die  Erhaltung  der  Normallage  des  Uterus  mit 
einem  Bauwerk;  von  diesem  erscheinen  ihm  die  Ligamente  als  die 
wesentlichsten  Faktoren  analog  mit  metallenen  Strebepfeilern  des 
ersteren.  Er  betont  die  allmähliche  Differenzierung  des  Beckenbinde- 
gewebes  im  Laufe  der  Entwickelung  und  unterscheidet  drei  Formen 
desselben,  das  areoläre,  fibröse  und  elastische  Qewebe.  Li  dieedben 
finden  sich  eingeschaltet:  Fettgewebe,  lymphoides  Grewebe,  Knorpd, 
Knochen,  Blut-  und  Lymphgefässe.  Im  weiteren  Verlaufe  des  Vortrages 
betont  er  die  Bedeutung  des  areolären  Gewebes,  welches  in  lockerer 
Weise  die  verschiedenen  0]^ne  und  Organsysteme  zusammenhält  und 
eine  gewisse  Verschieblichkeit  dieser  gegeneinander  ermöglicht,  Das^ 
selbe  ist  auch  im  Becken  zwischen  den  Blättern  des  Bauchfells  reidi- 
lich  verbreitet  und  ist  ausserdem  an  dem  Aufbau  der  Ligamente  be- 
teiligt. Es  variiert  in  seiner  Dichtigkeit  von  dem  ganz  lockeren  Zell- 
gewebe bis  zu  dem  straffen,  fibrösen  (jrewebe  der  Faszie.  Es  wird 
zusammengesetzt : 
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1.  aus  weissen  Fasern,  welche  parallel  zueinander  verlaufen, 
ttod  diese  zeigen  eine  Neigung,  wenn  stark  ausgedehnt,  wieder  zu  ihrer 
normalen  Länge  zurückzukehren. 

2.  aus  gelben  elastischen  Fasern,  welche  weite  Maschen  bilden. 

3.  aus  verzweigten,  mit  Kernen  versehenen  Bindewebszellen, 
welche  die  verschiedensten  Modifikationen  der  Form  je  nach  der  Dichtig- 
keit des  Gewebes  zeigen. 

4.  aus  vakuolisierten  Wald eyer sehen  Plasmazellen  von  irregu- 
lärer, unbestimmter  Form. 

5.  aus  granulären  Zellen  von  sphärischer  Form  und  endlich 

6.  aus  Lymph-  oder  Wanderzellen. 

Innerhalb  der  verschiedenen,  vom  Uterus  ausgehenden  Ligamente 
finden  sich  auch  glatte  Muskelfasern;  in  den  runden  Ligamenten  prä- 
vidieren  dieselben.  Übereinstimmend  mit  den  bisherigen  üntersuchern 
konstatiert  der  Autor,  dass  die  Cervix  ein  Zentralpunkt  ist,  von  welchem 
Fortsätze  verdickter  Bindegewebsmassen  nach  verschiedenen  Richtungen 
ausstrahlen,  um  sich  im  umgebenden  Zellgewebe  mehr  und  mehr  zu 
verlieren.  Solcher  Ausstrahlungen  finden  sich  nach  jeder  Seite  drei: 
nach  vorn,  nach  rückwärts  und  nach  den  Seiten  zu.  Die  Bedeutung 
dieser  Bind^ewebsfortsätze  für  das  Verhältniss  der  Beckeneingeweide 
zueinander  würdigt  der  Autor  in  gleicher  Weise,  wie  dies  von  Wal- 
deyer  geschehen  ist:  sie  fixieren  das  parazystische,  paraprok tische,  para- 
metrane  und  parakolpische  Bindegewebslager  an  die  Seiten  des  Beckens 
und  treten  in  Verbindung  mit  Teilen  der  Faszie,  welche  als 
eudopelvina  bisher  bezeichnet  wurde.  Es  wird  so  von  der  vorderen 
Beckenwand  zu  der  hinteren  hin  ein  kettenförmig  sich  fortsetzender 
Ligamentapparat  geschaffen,  welcher  das  wesentliche  Moment  für  die 
Erhaltung  des  Uterus  in  normaler  Höhe  darstellt. 

Nach  dem  Autor  lässt  sich  auch  im  Septum  vesicovaginale  eine 
separate  Faszie  oder  ein  zur  Faszie  umgewandeltes  Bindegewebslager 
bei  der  Operation  der  Cystocele  nachweisen  (die  subvesikale  Faszie). 
Nach  eingehender  Beschreibung  der  breiten  Mutterbänder,  ihrer  Aus- 
d^ung  und  ihrer  Lage,  bezeichnet  er  als  Funktion  derselben:  die 
Eierstöcke  und  Eierleiter  in  ihrer  Lage  zu  erhalten,  eine  Grundlage 
zu  schaffen  für  die  Stützung  der  die  Ligamente  durchquerenden  Ge- 
isse und  Nerven,  laterale  Verlagerung  der  Gebärmutter  zu  verhüten 
und  die  Gebärmutter  selbst  in  einer  bestimmten  Ebene  zu  erhalten. 
Vor  allem  wird  diese  letztere  bedingt  durch  die  verdichtete  Binde- 
gewebszone  an  der  Basis  des  Ligainentes,  welche  sich  an  der  Cervix 
anheftet  In  analoger  Weise  wird  der  Verlauf  und  die  Topographie 
der  runden  Ligamente  beschrieben  und  auf  die  grossen  Unterschiede 
ui  deren  Langen-  und  Dickendimensionen  hingewiesen.  Besonders  er- 
scheinen   jene  Teile    des    Ligaments,    welche    den   Leistenring    bereits 
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passiert  haben,  häufig  ausserordentlich  verdünnt  und  schwach.  Die 
wesentliche  Funktion  derselben  scheint  in  der  Erhaltung  der  Neigung 
des  Gebärmutterkörpers  nach  vorn  gegeben  zu  sein.  Es  wird  weiten 
die  Hypertrophie  derselben  in  der  Schwangerschaft  und  deren  Reich- 
tum an  Muskulatur  hervorgehoben.  Die  Uterosakralligamente  werden 
analog  der  Waldey ersehen  Beschreibung  als  Muskeln  aufgefasst 
In  funktioneller  Hinsicht  wird  weiters  noch  jener  Bedeutung  gedacht» 
die  den  runden  Muskelbändem  während  des  Geburtsaktes  zukommk 
Endlich  finden  die  Experimente  der  Durchschneidung  der  Ligameote 
und  deren  Einfluss  auf  die  Erhaltung  der  Lage  des  Uterus,  wie  sie 
von  Sa  vage  ausgeführt  wurden,  Erwähnung.  Im  wesentlichen  bringt 
die  Darstellung  nichts  Neues. 

Riddle  Goffe  (65)  misst  ebenfalls  dem  Ligamentapparate  des 
Uterus  bei  der  Erhaltung  der  Lage  desselben  den  grossten  Wert  bei 
und  analysiert  dessen  Funktion  in  etwas  eingehenderer  Weise.  Er 
sieht  die  wesentlichste  Bestimmipg  der  runden  Gebärmutterband« 
darin,  die  Exkursionen  des  Fundus  uteri  zu  leiten  und  zu  beschränken. 
Sie  sichern  die  Einwirkung  des  intraabdominellen  Druckes  auf  die 
hintere  Wand  des  Corpus  uteri,  was  als  einer  der  wesentlichsten  Faktoren 
für  die  Erhaltung  seiner  Normallage  anzusehen  sein  dürfte.  Bei 
Füllung  der  Blase  rückt  der  Fundus  in  die  Höhe  und  strebt  dem 
Promontorium  zu.  Bei  langer  Andauer  der  Blasenfullung  kann  dieee 
Stellung  dann  nach  und  nach  zu  einer  bleibenden  schlechten  werden, 
indem  der  intraabdominale  Druck  dann  hauptsächlich  die  vordere  Ge- 
bärmutterwand trifil.  So  kommt  es  zur  permanenten  Retrodeviation. 
Erst  bei  Entleerung  der  Blase  sinkt,  wenn  die  Ligamente  nicht  zu 
sehr  und  zu  lange  ausgedehnt  werden,  der  Fundus  wieder  in  seine 
Normallage  zurück. 

Auch  im  schwangeren  Organe  fallt  den  runden  Mutterbandem  die 
Rolle  zu,  die  vordere  Fläche  der  Gebärmutter  immer  nach  abwärts 
ziehend  zu  halten  und  die  Darmschlingen  nicht  an  der  vorderen  Fläche 
der  Gebärmutter  herabsinken  zu  lassen. 

Die  Funktion  der  breiten  Gebärmutterbänder  ist  der  Hauptsache 
nach  eine  passive.  Nur  ihre  Basal  abschnitte  fixieren  die  Gervix  in 
einer  bestimmten  Höhe  des  Beckens  und  verhindern  ein  tieferee  Herab- 
treten des  Organes.  Sie  halten  besonders  die  Adnexe  in  einer  be- 
stimmten Höhe  und  bilden  eine  Grundlage  und  Stütze  für  die  Gefasee, 
welche  in  dasselbe  eingelagert  sind.  Sie  ermöglichen  auch  dem  ter- 
grösserten  Organe  in  der  Schwangerschaft  den  freien  Blutzufloss  und 
verhindern  eine  Störung  der  Zirkulation  in  diesem  veränderten  Zu- 
stande. 

Ganz  besonders  scheint  aber  die  Gebärmutter  durch  die  ütero- 
sakralligamente  in  ihrer  Position  erhalten  zu  werden.  Auch  er  be- 
trachtet diese  letzteren  als  eine  Fortsetzung  der  verdickten  Zellgewebe- 
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massoD,  die  wie  eine  Schleife  von  der  vorderen  Wand  des  Beckens  zur 
iunteren  ausgespannt  sind  und  deren  vorderer  Abschnitt  nicht  durch  die 
Uterovesikalligamente  gebildet  wird.  Der  Uterus  zerfällt  nach  ihm 
in  einen  doppelarmigen  Hebel,  bei  dem  der  längere  Hebelarm  dem 
C!orpii8,  der  kürzere  der  Cervix  entspricht,  von  welchen  beiden  der 
untere,  der  Cervixabschnitt,  als  der  wesentlich  fixiertere  anzusehen  ist. 
In  der  aufrechtstehenden  Frau  befindet  sich  die  Gebärmutter  demnach 
in  änem  Zustand  von  labilem  Gleichgewichte;  es  bedarf  nur  einer 
geringer  Kraft,  um  sie  in  ihrer  Btellung  zu  erhalten.  In  dieser  auf- 
rechten Position  sind  die  Uterosakralligamente  wie  Ligamenta  sus- 
pensoria;  niemals  sinkt  die  Gebärmutter  nach  abwärts  mit  dem  Fundus 
voraus,  regelmässig  geht  die  Cervix  voran  und  fällt  deren  Achse  dann 
in  die  Verlängerung  der  Scheidenachse.  Haben  die  Uterosakralligamente 
ihren  Tonus  verloren,  sind  sie  überdehnt,  dann  kommt  es  zum  De- 
soensus,  und  die  weiteren  Veränderungen,  der  Übergang  zur  Retro- 
deviation,  sind  nur  eine  Frage  der  Zeit  Demnach  treten  alle  Ligamente 
in  dieser  Hinsicht  gegenüber  den  erwähnten  in  den  Hintergrund. 

Der  übrige  Teil  der  Arbeit  ist  einer  Widerlegung  der  Anschau- 
ungen jener  Lehre,  die  Pen'rose  über  die  Erhaltung  der  Lage  des 
Uterus  gegeben  hat,  gewidmet,  welche  dahin  geht,  dass  diese  Erhaltung 
dadurch  g^eben  sei,  dass  die  Gebärmutter  in  ein  Medium  desselben 
spezifischen  Gewichtes  eingelagert,  als  das  ihr  zukommende,  und  dass 
die  Ligamente  nur  dann  in  Funktion  treten,  wenn  eine  zu  grosse  Ent- 
fernung der  Gebärmutter  von   ihrer  normalen  Lage   bereits  erfolgt  ist. 

In  der  Diskussion  zu  Riddle-Goffes  Vortrag  (22)  erwähnt 
Taylor  die  Bedeutung  gewisser  anstrengender  Arbeit  und  die  Ver- 
mehrung des  intraabdominalen  Druckes  für  die  Entstehung  des  Vor- 
falles, insbesonders  bei  virginellen  Individuen.  Er  glaubt,  dass  auf 
diese  Weise  auch  eine  Überdehnung  des  Levatormuskels  und  damit 
ein  Nachgeben  des  Beckenzwerchfells  bedingt  sei,  welch  letzteres  haupt- 
Bächlich  als  Gegengewicht  gegen  den  intraabdominellen  Druck  anzu- 
führen ist  Grad  hält  die  Uterosakralligamente  für  den  wichtigsten 
Fixationsapparat  der  Gebärmutter.  Für  die  Fälle  von  hochgradigem 
Prolaps  ohne  traumatische  Zerstörung  des  Beckenbodens  sieht  er  die 
Ursache  in  einem  vollständigen  Fehlen  oder  fehlerhaften  Ansätze  der 
Ligamentapparate.  Auch  er  glaubt,  dass  die  Uterosakralligamente  im- 
stande seien,  auch  die  4,  5  mal  so  schwere  Gebärmutter  in  normaler 
Position  zu  erhalten. 

Broun  unterscheidet  2  Gattungen  in  bezug  auf  den  Ligament- 
apparat der  Grebärmutter,  wahre  und  falsche.  Zu  den  letzteren  zählt 
er  die  uterovesikalen,  die  uterorektalen  und  die  breiten  Bänder,  sie 
sind  sämtlich  peritoneale  Falten.  Zu  den  ersteren  rechnet  er  die  musku- 
lären (utero-pelvic  ligaments)  und  jene,  welche  die  Ovarien  umgeben 
Biese  lagern  an  der  Basis  der  breiten  Ligamente  und  inserieren  in  der 
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Fascia  pelvi».  Es  sind  dies  die  von  Mackenrodt  experimentell 
untersuchten  Gebilde  und  identisch  mit  den  vonKocke  als  Kardinal- 
ligamente beaseichneten. 

In  den  weiteren  Auseinandersetzungen  macht  Taylor  neuerdings 
auf  die  grosse  Bedeutung  des  erhaltenen  Tonus  der  Diaphragma- 
Muskeln  aufmerksam  und  glaubt,  dass,  wenn  dieser  verloren  g^angien 
ist,  auch  bei  normalem  Bandapparat  ein  Herabsinken  des  Uterus  un* 
vermeidlich  sei,  demgegenüber  Ooffe  immer  wieder  die  Erhaltang 
der  Elastizität)  der  Kontraktionsfahigkeit  und  des  Tonus  der  Ligamente 
als  das  Wesentlichste  hervorhebt. 
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82.  *v.  Win  ekel.  F.,  Handbuch  der  Geburtshilfe.  L  Bd.,  2.  Hälfte.  IL  Bd., 
1.  u.  2.  Hälfte.    Wiesbaden,  Bergmann. 

Von  dem  v.  Winckelschen  (32)  Handbuch  der  Geburtshilfe  ist  im 
Berichtsjahr  die  zweite  Hälfte  der  ersten  Bandes  und  der  zweite  Band  in 
zwei  Hälften  erschienen.  Wie  bereits  im  vorigen  Jahresbericht  erwähnt 
wurde,  kann  Referent  wegen  Platzmangels  nicht  ein  detailliertes  Re- 
ferat geben,  sondern  muss  sich  damit  begnügen,  den  Inhalt  der  drei 
Halbbände  kurz  anzugeben.  In  der  zweiten  Hälfte  des  ersten  Bandes 
beginnt  S kutsch  die  Physiologie  der  Schwangerschaft  mit  der  Unter- 
suchung auf  Schwangerschaft  und  der  Diagnose  derselben.  Strassmann 
schildert  die  mehrfache  Schwangerschaft.  Die  Diätetik  der  Schwänget^ 
Schaft  zerfällt  in  zwei  Kapitel,  das  allgemeine  Verhalten,  die  Behand- 
lung der  leichteren  Schwangerschaftsbeschwerden,  das  von  y.  Herff, 
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und  die  Vorbereitungen  zur  Geburt,  das  von  Bumm  übernommen 
wurde.  Die  zweite  Abteilung  bildet  die  Physiologie  und  Diätetik  der 
Qeburt.  Ee  schiidem :  Schaff  er:  Bewegungsoentra  des  Uterus,  Ur- 
sachen des  Geburtseintrittes,  die  austreibenden  Kräfte  und  die  bei  der 
Gebart  zu  bewältigenden  Widerstände;  Seil  heim:  Das  Becken  und 
seine  Weichteile;  Schaeffer:  Der  Geburtsverlauf  und  die  G^burts* 
Perioden;  Seitz:  Die  Entwickelung  der  Lage,  Stellung  und  Haltung 
des  Kindes  im  Uterus  und  deren  Wechsel;  Stumpf:  Der  Mechanis- 
mus der  Geburt ;  S  a  r  w  e  y :  Die  Diätetik  der  normalen  Geburt ;  Menge. 
Die  Antiseptik  und  die  Aseptik  bei  der  Geburt;  Klein:  Die  Hänge- 
lage; Lindfors:  Die  Behandlung  der  regelmässigen  Nachgeburts- 
periode  und  schliesslich  Strassmann:    Die  mehrfache  Geburt 

Die  erste  Hälfte  des  zweiten  Bandes  beginnt  mit  Foitsetzung  von 
v.Winckels  Überblick  über  die  Geschichte  der  Gynäkologie  (aus  Bd.  I.,  1), 
welche  die  neuere  Zeit  (XVI. — XVIIL  Jahrhundert)  und  XIX.  Jahr. 
hundert  (Deutschland  und  Oesterreich-Ungarn)  behandelt  Es  folg- 
dann  zunächst  die  Physiologie  und  Diätetik  des  Wochenbetts.  Den 
ersten  Abschnitt,  behandelnd  Physiologie  des  puerperalen  Zustandes, 
Rückbildungsvorgänge,  Pflege  und  Behandlung  der  gesunden  Wöch- 
nerin, Diagnose  des  puerperalen  Zustandes  sowie  das  Wochenbett  in 
forensischer  Beziehung  hat  Knapp  geschildert  Der  zweite  Abschnitt 
über  die  Physiologie  und  Diätetik  der  Neugeborenen  stammt  von  Seitz. 
Die  nunmehr  folgenden  Kapitel  über  die  Pathologie  und  Therapie  der 
Schwangerschaft  gehen  in  die  zweite  Hälfte  des  Bandes  über.  Von  den  Affekt 
tionen  der  Sexualorgane  werden  besprochen :  Ernährungsstörungen  der 
Vulva,  Vagina  und  Cervix,  Vulvitis,  Kolpitis,  Endometritis,  Pelveo- 
peritonitis  gravidarum,  Mycosis  vaginae  und  Kolpohyperplasie  cystica 
von  Schaeffer;  Inversio  vaginae,  Desensus  et  Prolapsus  uteri  gra- 
vidi,  Anteversio  und  Anteflexio  uteri  gravidi,  Venter  propendens,  von 
v.Braun-Fornwald,  Hemia  uteri  gravidi  inguinalis  von  v.  W  i  n  ekel , 
ßdiwangerschaft  und  Geburt  bei  Missbildungen,  Lageanomalien,  Myo- 
men, Karzinom  des  Uterus,  Komplikation  von  Schwangerschaft  und 
Geburt  mit  entzündlichen  Erkrankungen  der  Adnexe,  des  Pelveoperi- 
tooeum  und  des  Parametrium,  mit  Neubildungen  der  Adnexe  und  mit 
extrauteriner  Gravidität  von  Wertheim.  Von  nicht  sexuellen  Er- 
krankungen Schwangerer  schildert  Freund  Gingivitis,  Salivation,  Par- 
otitis, Hyperemesis,  Leberkrankheiten,  Typhus,  Hautkrankheiten,  Leuk- 
ämie, Tuberkulose,  dann  Meyer- Ruegg  Störungen  durch  Masern, 
Poeken,  Scharlach  und  perniziöse  Anämie  sowie  Augenkrankheiten, 
sdiliesslich  v.  Win  ekel  Syphilis  von  Mutter  und  Frucht  und  Affek- 
tionen  der  Nervenorgane.  In  der  zweiten  Hälfte  des  zweiten  Bandes 
finden  wir  Besprechung  der  Extrauterinschwangerschaft  von  Werth, 
dar  Erkrankungen  der  Eihäute  und  der  Placenta,  der  Veränderungen 
von  Fötus   und  Placenta  nach  dem  Tode  der   Frucht,   Retention    der 

Jahresber.  f.  Oynikologie  n.  Geburtsh.    1904.  39 


n 


610      Geburtshilfe.     Allgemeines,  Lehrbücher,  Iiehrinittel,  Hebammenwesen. 

Frucht  im  Uterus,  Ätiologie  uud  Mechanismus  der  vor-  und  frühieitigen 
Geburt  von  8eitz,  der  Störungen  der  Schwangerschaft  durch  vo^ 
zeitige  Lösung  der  Plazenta  bei  normalem  Sitz  und  durch  fehlerhaften 
Sitz  der  Plaoenta  von  Hofmeier,  der  Fehlgeburt  (ihr  Vorkommeo, 
Verlauf  und  Behandlung)  von  Ghazan,  und  schliesslich  der  Ver- 
letzungen, Verwundungen  und  Operationen  bei  Schwangeren  von 
Schaeffer. 

Jedes  Kapitel  bildet  ein  abgeschlossenes  Ganzes  fär  sich  und  stellt 
eine  klare  Schilderung  des  gegenwärtigen  Standes  der  Wissenschaft  dar; 
was  die  erste  Hälfte  des  ersten  Bandes  versprochen  hat,  haben  die 
nachfolgenden  Teile  in  hohem  Maasse  gehalten.  Wie  bereits  im  vorigen 
Jahresbericht  betont  wurde,  kann  die  deutsche  Geburtshilfe  stolz  auf 
das  Werk  sein. 

Die  Literatur  der  Lehrbücher  der  Geburtshilfe  hat  in  dqp  Lehr- 
buch von  Fritsch  (16)  eine  wesentliche  Bereicherung  erfahren. 
Fritsch  will  in  seinem  Lehrbuch  in  erster  Linie  „einen  Ratgeber  in 
der  Praxis,  einen  Leitfaden  im  Zweifel  und  eine  Stütze  bei  Unsicher- 
heit des  Entschlusses"  geben;  er  hat  deshalb  von  theoretischen  Er- 
örterungen sich  auf  das  notwendigste  Maass  beschrankt  Die  Spradie 
ist  klar,  die  Darstellung  ist  leicht  verständlich.  Das  einzige  was  viel- 
leicht an  dem  Buche  auszusetzen  wäre,  ist  die  Sparsamkeit  in  den 
Abbildungen;  dieser  geringe  Mangel  tut  aber  der  Güte  des  Werkes 
keinen  Abbruch. 

Das  Lehrbuch  der  Geburtshilfe  von  Ahlfeld  (1)  ist  in  neuer  Auf- 
lage erschienen ;  dieselbe  ist  in  allen  Kapiteln  „umgearbeitet"  und  an! 
die  Höhe  moderner  Anschauungen  gebracht;  besonders  verändert  sind 
die  Kapitel  über  Eieinbettung,  enges  Becken,  Anomalien  der  Plazenta, 
Pathologie  der  Nachgeburtsperiode  und  Wochen bettserkrankungen.  Ebenso 
hat  die  geburtshilfliche  Operationslehre  eine  vollständige  Umarbeitung 
erfahren. 

Welcher  Beliebtheit  sich  der  Leitfaden  für  den  geburtshilflichen 
Operationskurs  von  Doederlein(lO)  erfreut,  geht  aus  der  Tatsache  he^ 
vor,  dass  in  diesem  Jahre  bereits  die  6.  Auflage  erschienen  ist,  wäh- 
rend die  5.  erst  im  vorigen  Jahresbericht  angezeigt  wurde. 

Das  sehr  brauchbare  Buch  von  Stolz  (29)  zerfallt  in  zwei  grosse 
Abschnitte.  Der  erste  behandelt  die  geburtshilfliche  Diagnostik  inklusive 
des  Geburtsmechanismus.  Im  zweiten  Abschnitt  ist  die  geburtshilfliche 
Operationslehre  besprochen,  an  die  sich  ein  Kapitel  über  einzelne  be» 
sondere  Vorfälle,  die  einer  Therapie  bedürfen,  anschürt  Der  Text 
ist  klar  und  verständlich,  zahlreiche  Abbildungen  unterstützen  aeia 
Verständnis  aufs  beste.  Das  Buch  wird  dem  Studierenden  beim  B^ 
such  der  Operationskurse  ein  nützlicher  Begleiter,  dem  praktischen  Ant 
ein  willkommenes  Nachschlagewerk  sein. 
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Das  Lehrbuch  der  geburtshilflichen  Operationen  von  Farabeuf 
und  Varnier  (14),  das  in  zweiter  Auflage  erschienen  ist,  bildet  einen 
stattlichen  Band  von  465  Seiten.  Die  Anatomie  des  Qeburtskanales, 
die  Lagen  des  Kindes,  Qeburtsmechanismus  und  Diagnostik  werden 
ausfuhrlich  besprochen.  Den  Hauptteil  des  Buches  bildet  die  geburts- 
hilfliche Operationslehre.  Die  Abbildungen  stehen  nicht  auf  der  Höhe 
der  Zeit. 

Auf  29  Tafeln  haben  Schauta  und  Hitschmann  (28)  Abbil- 
dungen mikroskopischer  Präparate  der  wichtigsten  Erkrankungen  des 
Genitaltraktus  sowie  einiger  Präparate  aus  der  Gravidität  herstellen 
lasten.  Die  Abbildungen  sind  auf  Pausleinwand  gedruckt  und  dienen, 
im  durchfallenden  Lichte  betrachtet,  in  hervorragendem  Maasse  dazu, 
die  im  klinischen  Unterricht  nicht  immer  durchfuhrbare  Demonstration 
TOQ  Präparaten  unter  dem  Mikroskop  zu  ersetzen. 

In  fünf  Kapiteln  schildert  Hackl  (18)  die  Vorgänge  während  der 
Keoaftniation  (einschliesslich  Klimakterium  und  Auftreten  des  Karzi- 
noms), Schwangerschaft,  Geburt,  Wochenbettes,  sowie  des  Verhaltens 
der  Neugeborenen.  Das  Büchlein  ist  jungen  Müttern  sehr  zu  emp- 
fehlen, zumal  im  Gregensatz  zu  zahlreichen  anderen  populären  Büchern 
Mets  auf  die  Notwendigkeit  der  Hinzuziehung  des  Arztes  bei  patho- 
logischen Zustanden  hingewiesen  wird. 
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Bayer  (8)  behandelt  zwei  Fragen,  nämlich  die  Übertragung  von 
Eigenschaften  von  Vater  und  Mutter  auf  das  Kind  und  die  Ursache 
der  Geschlechtebildung.  Was  den  ersten  Punkt  anlangt,  so  werden 
die  vaterlichen  und  mütterlichen  Qualitäten  in  gleicher  Weise  auf  das 
Kind  übertragen,  indem  bei  der  Befruchtung  die  gleiche  Anzahl  väter- 
licher und  mütterlicher  Chromosomen  zusammentritt.  Damit  durch 
diesen  Vorgang  die  Zellen  des  neu  entstehenden  Individuums  nicht  die 
doppelte  Zahl  Chromosomen  erhalten,  findet  vorher  die  Reduktionsteilung 
Ktatt,  durch  die  von  jeder  Geschlechtszelle  die  Hälfte  der  Chromosomen 
ftosgeschieden  wird.  Dabei  findet  eine  Auswahl  derselben  statt,  was 
xar  Folge  hat,   dass   niemals  ein  Kind   der  gleichen  Eltern  in  seinen 
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Eigeoschüften  genau  mit  seinen  Geschwisbern  übereinstimmt.  Bezüglich 
der  Frage  nach  der  Ursache  der  Geschlechtsbestimmung  hält  er  nicht 
für  erwiesen,  dass  das  Geschlecht  des  Kindes  bereits  im  Eierstocksei 
präformiert  sei,  er  hält  es  vielmehr  für  wahrscheinlicher,  dass  die  Ge- 
schlechtsbestimmung erst  bei  der  Befruchtung  selbst  erfolgt,  indem  die 
Spermatosoimen  durch  das  'Einbringen  ihrer  Zentrosoma  auf  die  Be- 
stimmung des  Geschlechtes  von  Einfluss  sind. 

Die  früher  verbreitete  Ansicht,  dass  bei  unehelichen  Geburten  der 
Überschuss  der  geborenen  Knaben  über  die  Mädchen  geringer  ist,  als 
bei  ehelichen  Geburten,  widerlegt  Seh  ultze  (77);  er  ist  der  Ansicht,  dass 
der  ganze  Unterschied  im  Geschlechtsverhältnis  der  ehelich  und  undie- 
lich  Geborenen  nicht  auf  einem  Unterschied  im  Erzeugen  beruht,  son- 
dern vielmehr  auf  einen  Unterschied  in  den  Bedingungen  des  Sterbens 
herauskommt 

Nach  Grassl  (36)  hat  das  bayerische  Volk  im  Laufe  des  letsten 
Jahriiunderts  einen  grossen  Zuwachs  seiner  Bevölkerungszahl  erbalten, 
aber  die  Vermehrung  ist  durch  eine  Verringerung  der  Sterbefaile  mit* 
bedingt;  die  generative  Kraft  dagegen  ist  zurückgegangen.  Das  ur- 
sprüngiiohe  Produktionskapital  trägt  geringere  Zinsen,  wir  beginnen  ein- 
zuhauen und  nähern  uns  der  franzosischen  Unterfruchtbarkeit  Dies  iet 
hauptsächlich  der  Fall  in  der  Stadtbevölkerung.  Die  Gründe  der 
Unterfruchtbarkeit  sind  teils  biologischer  und  physiologischer,  teils 
pathologischer  Natur. 

Zweifel  (99)  beobachtete  bei  frisch  entbundenen  Frauen,  dBss 
man  etwa  V^ — 1  Stunde  nach  Ausstossung  der  Plazenta  regelmässig  im 
Fornix  vaginae  ein  bis  zwei  wallnussgrosse  Blutklümpchen  liegen  siehL 
Da  sich  diese  unter  dem  Einfluss  der  Scheidenmikroorganismen  locht 
zersetzen  können,  Hess  er  dieselben  stets  trocken  wegfcupfen.  Das  Re- 
sultat war  bei  gleichzeitiger  Benützung  von  Gummihandschuhen,  dass 
die  Morbidität  auf  5,7  ^/o,  ohne  Gummihandschuhe  auf  11,5  ^/o  herab- 
ging. Zweifel  sieht  in  dem  Wegschaffen  der  Blutkoagula  gleich  nach 
der  Geburt  einen  Teil  der  Verhütung  des  Kindbettßebers. 

An  der  Giessener  Frauenklinik  wird  nach  Kroemer  (47)  die 
Wochenbettmorbidität  herabzusetzen  gesucht,  indem  schon  wahrend  der 
Schwangerschaft  die  entsprechenden  Maassregeln  getroffen  werden.  Aaseer 
den  Infektionsquellen,  die  durch  die  Untersuchung  gegeben  sind,  besteben 
auch  solche  durch  die  pathologische  Scfaeidenflora.  In  allen  Fällen 
mitpathologischem  Scheidensekret  werden  täglich  prophylaktische  Scheideo- 
spülungen  meist  mit  Sublimat  vorgenommen.  Nebendem  wird  für  sorg* 
faltige  Reinlichkeit  des  Körpers  gesorgt.  Es  ging  somit  die  Morbidilat 
auf  7,5  ^/o,  d.  h.  etwa  die  Hälfte  gegen  früher  zurück.  Krttsaende 
werden  im  allgemeinen  mit  der  fr^en  Hand  untersucht;  nur  wenn  von 
derselben  Person  zwei  Kreissende  untersucht  werden,  kommen  Gummi' 
handschuhe  in  Anwendung,  ebenso  stets  im  WochensaaL 
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Gegen  diese  AusfahruDg  von  Zweifel  und  K  r  o  e  m  e  r  wendet  sich 
Sigwart  (78).  Er  betont,  dass  aus  dem  Umstand,  dass  Zweifel  bei 
Aaaführong  der  Ausräumung  der  Blutcoagula  ohne  Handschuhe  eine 
grössere  Morbidität  habe  als  mit  solchen,  daf&r  spreche,  dass  mit  dem 
Eingriff  selbst  eine  grosse  Infektionsgefahr  verbunden  sei.  Bezüglich 
der  Ausfuhrungen  von  Kroemer  ist  Sigwart  der  Ansid)t»  dass  ein 
deutlicher  ätiologischer  Zusammenhang  zwischen  Fieberfrequenz  und 
ptthologischem  Scheidensekret  ebensowenig  nachzuweisen  sei,  wie  eine 
engere  Beziehung  der  Morbidität  zum  Streptokokkengehalt  der  Scheide  in 
der  Schwangerschaft  Er  hält  demnach  die  von  Kroemer  empfohlenen 
regelmässigen  Scheidenausspülungen  während  der  Schwangerschaft  für 
unsicher  und  warnt  vor  aller  überflüssigen  Polypragmasie. 

In  einem  weiteren  Artikel  verwahrt  sich  Kroemer  (48)  gegen  die 
Anschuldigungen  von  Sigwart,  indem  die  Morbidität  unter  den  pro- 
phylaktisch behandelten  Schwangeren  geringer  geworden  sei  gegen  früher. 

Auch  Ahlfeld  (1)  warnt  vor  dem  Vorgehen  nach  Zweifel  als 
recht  gefahrlich  und  stellt  den  Grundsatz  auf:  Die  frisch  Entbundene 
darf  innerlich  so  wenig  wie  möglich  berührt  werden;  er  erwähnt  in 
gleicher  Weise  wie  Sigwart  (s.  oben)  und  Bokelmann  (12),  dass  die 
Zweifeische  Statistik  zu  klein  sei.  Letzterer  tritt  ebenfalls  gegen 
Zweifel  auf,  auch  er  ist  der  Ansicht,  dass  das  Auseinanderzerren 
der  frisch  verklebten  Wunden  beim  Freilegen  der  Vagina  und  Portio 
eine  Stunde  post  partum  eine  eminente  Infektionsgefahr  bedeute,  und 
dftss  jede  nicht  streng  gebotene  Berührung  des  Genitalkanales  der 
Wöchnerin  streng  zu  vermeiden  sei,  da  sonst  wenigstens  in  der  Praxis 
sieht  eine  Herabsetzung,  sondern  eine  Steigerung  der  Wochenbetts- 
morbidität  die  Folge  sein  würde. 

Kraft  (46)  kritisiert  die  durch  die  Reklame  empfohlenen  Mittel  zur 
Verhütung  der  Konzeption,  deren  kein  einziges  sicher  ist.  Nur  ein 
passendes  modifiziertes  Mensingapessar,  das  eine  Gummikappe  über  einer 
nach  Hodge  gebogenen  Feder  mit  Einbiegung  für  den  Vaginal wulst 
darstellt,  kann  als  sicher  betrachtet  werden,  wenn  gleichzeitig  Spülungen 
vorgenommen  werden.  Ferner  betont  Kraft  die  Schädlichkeit  des 
Coitus  interruptus  und  begrenzt  die  Indikationen  zur  Sterilisierung  durch 
Tttbendurchschneidung.  Eine  Indikation  zur  fakultativen  Sterilität  ist 
gleidibedeutend  mit  einer  Indikation  zur  Unterbrechung  der  Schwanger- 
sehaft 

Einen  guten  Überblick  über  Wesen,  Zweck  und  Erfolg  der  neueren 
phyaioli^schen  Forschungen  in  der  Greburtshilfe  gibt  Zangen- 
meister  (97). 

Gegenüber  der  bisherigen  Anschauung,  dass  Vesal  der  Begründer 
und  Schöpfer  der  neueren  Anatomie  speziell  auch  der  des  Grenital- 
traktus  anzusehen  ist^  betont  Klein  (43),  dass  dies  Verdienst  Leonardo 
da  Vinci  zukomme.    Der  ersterem  gemachte  Vorwurf,  dass  sein  Werk, 
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die  ,,Fabrica''  ein  Plagiat  aus  Leonardos  Werken  sei,  ist  noch  nicht 
erwiesen. 

Wal  eher  lässt  nach  der  Mitteilung  von  Martin  (55)  das  Stillen 
bei  allen  Wöchnerinnen  konsequent  durchführen ;  es  wird  dabei  ein  Stili- 
vermögen  von  fast  lOO^/o  erreicht.  Schrunden  oder  Erkrankungen 
der  Brust  bilden  keine  Kontraindikation  —  das  Kind  wird  bei  letzteren 
nnr  temporar  abgesetzt  —  sondern  nur  konsumierende  Krankheiten  der 
Mutter,  z.  B.  vorgeschrittene  Tuberkulose,  Blutkrankheiten  und  solche, 
die  das  Kind  gefährden,  z.  B.  Erysipel  und  event.  Geisteskrankheiten. 
Die  Kinder  gedeihen  dabei  besser  als  bei  Flaschen nahrung.  Die  Still- 
fahigkeit  wird  durch  sofortiges  Anlegen  des  Kindes  gesteigert. 

Für  geburtshilfliche  Operationen  ist  die  Spinalanalgesie  mit  Tropa- 
kokain  nach  Stolz  (81)  geeignet;  es  ist  jedoch  die  Ausfuhrung  der 
Lumbalpunktion  bei  Schwangeren  derartig  erschwert,  dass  sich  die  Inha- 
lationsnarkose  mehr  empfiehlt;  für  die  geringe  Schmerzhafügkeit  der 
Eröflnungsperiode  genügt  eine  Morphiuminjektion.  Die  Wehen  werden 
in  keiner  Weise  schädlich  beeinflusst^  eher  noch  etwas  gesteigert.  Da- 
gegen wird  die  reflektorische  Aktion  der  Bauch  presse  ausgeschaltet; 
doch  kann  die  Bauchmuskulatur  willkürlich  in  Tätigkeit  versetzt  werden. 

Früher  nahm  man  an,  dass  im  Mutterkorn  zwei  Substanzen  von 
verschiedener  Wirkung  vorhanden  seien,  eine  krampfauslösende  und 
eioe  gangränbewirkende,  erstere  das  Kornutin,  letztere  die  Sphazelin- 
säure.  Nach  neueren  Untersuchungen  ist  die  Krampfwirkung  an  den 
gangränmachenden  Bestandteil  gebunden,  während  der  andere  auf  den 
trächtigen  Uterus  ohne  jeden  Einfluss  ist.  Vahlen  (88)  hat  nun  eineo 
wässerigen  Extrakt  hergestellt,  dem  jede  krampf-  und  jede  gangrän- 
machende  Wirkung  fehlt,  dagegen  den  Uterus  zur  Kontraktion  anregt 
Es  müssen  also  wenigstens  drei  verschieden  wirkende  Substanzen  im 
Mutterkorn  enthalten  sein. 

Burger  (15)  verabreicht  vor  jeder  operativ  zu  beendenden  Eot^ 
bindung  0,5 — 1,5  Ergotinum  dialysatum  per  ob,  ebenso  stets  nach 
beendeter  Geburt  35,0  Seeale  im  Infus.  Selbst  nach  schweren  Ope- 
rationen beobachtete  er  fieberfreie  Wochenbetten  einerseits,  andererseits 
niemals  Erscheinungen  von  Ergotismus. 

Das  Kollargol  besitzt  nach  Legra  n  d  (50)  geringe  bakterizide  Eigen- 
schaften, dagegen  verhindert  er  das  Wachstum  der  MikroorganismeD. 
Es  wirkt  nicht  toxisch,  wird  in  kurzer  Zeit  eliminiert  und  verbreitet 
sich  rasch  in  allen  Organen.  Bei  Puerperalfieber  werden  5 — 10  ccm. 
einer  l^/o- Losung  4 — 5  mal  intravenös  injiziert.  Auch  bei  eitriger 
Augenentzündung  der  Neugeborenen  wird  Kollargol  mit  Vorteil  ver* 
wandt. 

Tof  f  (85)  warnt  vor  der  Anwendung  des  Sublimats  in  der  Geburts- 
hilfe wegen  der  Gefahr  der  Intoxikation.    Das  klinische  Bild  derselben 
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im  Geburt» verlauf  weicht  von  dem  gewöhnlichen  ab.  Im  Vordergrunde 
stehen  Darm-  und  Nierenreizungen,  letztere  meist  mit  Fieber,  so  dass 
Verwechselung  mit  Puerperalfieber  möglich  ist. 


c)  Sammelberichte. 

1.  Essen-Moeller,  G.,  Sammelbericht  über  die  schwedische  geburtshilfl.- 
gynäkologische  Literatur  im  Jahre  1903.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XIX. 

2.  Lecäne,  P.,  Bericht  Aber  die  französische  gebartshilflich-gynäkologische 
Literatur  (IL  Quartal  1903).    Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XIX. 

3.  —  Bericht  über  die  französische  geburtshilflieb-gynäkologische  Literatur. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

4.  LeMaire,  M.,  Sammelbericht  über  die  geburtshilflich-gynfikologische 
Literatur  Danemarks  1903.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

5.  —  Sammelbericht  über  die  geburtsbilflich-gynftkologische  Literatur  Däne- 
marks.    I.  Halbjahr.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

6.  De  Monchy,  M.  M.,  Die  geburtshilflich-gynäkologische  Literatur  in 
Holland.    (L  u.  II.  Quartal  1903.)    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX. 

7.  ~  Die  geburtshilfliche  und  gynäkologische  Literatur  in  Holland.  (3.  u.  4. 
Quartal  1903.)    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

3.  V.  Nengebauer,  F.,  Bericht  über  die  polnische  gebui-tshilflich-gynä- 
kologiache  Literatur  der  letzten  3  Quartale  des  Jahres  1902.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

9.  Nicholson,  0.,  Bericht  über  die  englische  geburtshilflich-gynäkologische 
Literatur.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX. 

10.  -  Bericht  über  die  englische  geburtshilflich-gynäkologische  Literatur. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

11.  Stolz,  Die  Skopolamin-Morphin-Narkose.  Sammelbericht.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX. 

12.  Toerngreen,  A.,  Bericht  über  die  finnländische  gynäkologisch-geburts- 
hilfliche Literatur.  (IL  Semester  1903.)  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XX. 

13.  Toff,  E.,  Sammelbericht  über  die  im  Jahre  1903  in  Rumänien  veröfTent- 
lichten  Arbeiten  gynäkologischen  und  geburtshilflichen  Inhalts.  Monats- 
schr. f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 


d)  Berichte  aus  Kliniken,  Privatanstalten  usw. 

1.  Bidone,  I  priroi  sette  mesi  della  Guardia  ostetrica  permanente  di  Bo- 
logna, gratuita  per  la  classe  povera.  Bullettino  delle  Seien ze  med.  di 
Bologna,  Anno  75,  Serie  8,  Vol.  4,  pag.  198—215. 

2.  Bokadoroff,  V.,  Geburtshilfe  in  den  als  „zerostvo*  organisierten  Gou- 
bemien.    IX.  Pirog  off  scher  Ärztekongress. 

t.  Bolewski,  G.,  Geburtshilfe  am  Gute  des  Grafen  Bobrinski  in  Smiela. 
IX.  Pirogo  ff  scher  Ärztekongress. 


620      Geburtshilfe.     Allgemeines,  Lehrbücher,  Lehrmittel,  Hebammeniresen. 

4.  Bradley,  Ch.  H.,  An  acconnt  of  tiie  work,  including  obstetrieal  teck- 
nique,  at  the  lying  —  in  hospital  of  the  city  of  New  York.  Ann.  of 
gyn.  and  pediatry  Vol.  XVII,  Nr.  3.  (Beschreibung  des  Dienstes  in  dem 
oben  bezeichneten  Hospital.) 

5.  Broeksmit,  H.,  Über  die  Gebarten  nach  den  Monaten  in  Rotterdam 
während  1875-1900.  NederL  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903.  Ref .  ZentnlU. 
f.  Gyn.  Nr.  49. 

6.  Decio,  G,  La  Maternita  e  il  Brefotrofio  di  S.  Celso  in  Milano  nei  Se- 
coli  XVI  e  XVIL  Annali  di  Ostetricia  e  Ginec,  Anno  26^  Nr.  1  e  5, 
pag.  67-84,  576-607. 

7.  Ekstein,  Die  zweiten  5  Jahre  gebartshilflioher  Praxis.  Ein  Beitrag 
zur  Puerperalfieberfrage.    Graefes  Sammlung  Bd.  VI,  H.  2. 

8.  Ferri,  A.,  Rendiconto  statistico  dell'  Opera  pia  „Gnardta  ostetrica  di 
Milano"  (1808).  L*  Arte  ostetrica,  Milano,  Anpo  18<^,  Nr.  18  e  19,  pag. 
273-276,  289-297. 

9.  Hammerschlag,  Die  Eklampsie  in  Ostpreussen.  Monatsschr.  f.  Gel», 
u.  Gyn.  Bd.  XX. 

10.  H  a  m  m  0  n  d ,  J.  S.,  A  report  of  nine  hnndred  and  seyenty-five  conseca* 
tive  recorded  cases  of  chiidbirth  in  private  practice  without  a  maternal 
mortality.    The  amer.  jonm.  of  obstetr.,  June. 

11.  Jambon,  J.,  Über  den  Beistand  der  MOtter  in  der  Bretagne.  Tbtee 
de  Paris  1903. 

12.  Kaku8chkin,N.,  Über  die  Erweiterung  der  Tfttigkeit  der  Gebirasjle. 
IX«  Pirog  off  scher  Arztekongress. 

13.  Eouwer  en  Ausems,  De  verloskundige  kliniek  eu  Polikliniek  der 
Rijks-Üniversiteit  te  Utrecht.  Kampen,  Stadsboekdrukhery.  (Dieser  sweita 
integrale,  2761  Fälle  umfassende  Jahresbericht  enthält  viel  Interessantes, 
was  sich  aber  zum  Referat  nicht  besonders  eignet.)       (A.  Mynlieff.) 

14.  Kubinyi,  0.,  A  szOl^szeti  poliklinikum  1903/4,  tan^vi  mfiködMrol, 
különOs  tekintettel  a  szül^szet  fUggö  k^rdeseire  ^s  a  szQl^szeti  iher^»iara 
Gynaekologia  Nr.  3.  (Über  die  Wirksamkeit  der  geburtshilflichen  Poli- 
klinik der  II.  Üniv.-Frauenklinik  zu  Budapest  im  Schuljahre  1903/4,  mit 
besonderer  Rücksicht  auf  die  Tagesfragen  der  Greburtshilfe  und  auf  die 
Therapie.  1372  Fälle.  Mortalität  1,31^0,  wovon  8  schon  infiziert  Aber- 
nommen  wurden.  Morbidität  trotz  der  schweren  Fälle  und  Operationea 
2,41  "/o.  Die  ausführliche  Arbeit  enthält  viele  überaus  interessante 
kasuistische  Mitteilungen.)  (Temesväry.) 

15.  Legrand,  H.,  L'union  matemelle  d'Issy-les-Moulineaux.  Ball,  de  la 
soc.  d'obst^tr.  1903,  Nr.  9. 

16.  Little,  El.  M.,  A  Statistical  study  ofpregnancy,  labour  and  paerperiam. 
The  amer.  journ.  of  obst.,  Sept. 

17.  Martin,  A.,  Das  kaiserliche  klinische  Institut  für  Geburtshilfe  und 
Gynäkologie  für  Ärzte,  verbunden  mit  einer  Hebammenschale  in  Si.  Petersr 
bürg.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX. 

18.  Mauks,  E.,  Tiz  ^v  gyermekägyi  statistikäja  1894—1903.  Gynaekologu 
Nr.  3.  (10  Jahre  Wochenbettstatistik  der  II.  Univ.-Frauenklinik  zu  Bada- 
pest.)  (Temesviiry.) 

19.  Melchior,  H.  W.,  Bijdrage  tot  de  Eraambed-Stattstiek.  Diso,  ioang. 
Amsterdam.    (Beitrag  zur  Wochenbett- Statistik.)  (A.  Mynliefs.) 
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2161  (1253  Iparae  und  908  Multiparae;  480  Verheiratete  and  1681  Ledige). 
Die  Zahl  der  Geburten  betrug  2192  (81  mal  Zwillinge).  Die  paerperaia 
Morbidität,  war  28,5  ^'/o  (38 »  Rektal).    Die  puerperale  Mortalität  2,3  «.'m. 


Berichte  ans  Kliniken,  Privatanstalten  usw.  621 

Die  gesamte  (puerperale  und  nicht  puerperale)  Mortalität  war  6^/m.  Von 
Eklampsie  wurden  25  Fälle  beobachtet  (23  Iparae)  mit  5  Todesfällen. 
Placenta  praevia  20  mal  (7  totale,  13  partielle ;  5  I  parae,  15  Multiparae) ; 
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Placenta  4 mal.  Frühzeitige  Lösung  der  normal  inserierten  Placenta  16  mal 
(6  Iparae).  Die  Zange  ist  79 mal  zur  Anwendung  gekommen.  Perforation 
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Anstalt  entstanden);  2 mal  wurde  laparotomiert;  alle  3  Pat.  starben. 
Intrauterin  Ballon  kam  40 mal  zur  Anwendung,  Bossis  Methode  20 mal, 
Dahrssens  vaginaler  Kaiserschnitt  1  mal  (Eklampsie).  (M.  I e  M a i r e.) 

21.  Mobs,  C.  F.  A.,  Notes  of  midwifery  cases  in  Madagascar.  The  Lancet, 
Oct  29. 
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de  Tacad.  de  m^d.,  19.  Jan.    Ann.  de  gyn.,  F^vr. 
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4  cuTBUsäröl  ÖS  a  Fehär-Kereszt-Egyesület  szültozeti  osztälyänak  I.  ös  II. 
6vi  forgalroäröl.  SzüMszet  äs  Nögyögyäszat,  Nr.  2.  (Bericht  über  die 
ersten  4  Hebammenkurse  zu  Temesvär,  und  über  die  Frequenz  der  ge- 
burtshilflichen Abteilung  des  Vereins  vom  .Weissen  Kreuz*  in  den  ersten 
zwei  Jahren  ihres  Bestandes.)  (Temesväry.) 

29.  Williams,  J.  W.,  Zur  Geschichte  der  Geburtshilfe  in  den  vereinigten 
Staaten  seit  1860.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49. 

30.  Zsel tuchin,  V.,  Die  Organisation  der  Geburtshilfe  in  St.  Petersburg. 
IX.  PI  reg  off  scher  Ärztekongress. 

Einen  Bericht  über  die  Geburten  an  der  Kgl.  Univ.-Frauenklinik 
«I  Berlin  wahrend  13  Jahren  gibt  P I  o  e  g  e  r  (24).  Die  Zahl  der  Gebarten 
betrug  15886  mit  einer  Operationsfrequenz  von  12,78  ^/o,  die  Ope- 
rationsfrequenz  bei  engem  Becken  betrug  58,8  ^/o.  Die  Gesamtmorbi- 
dität  betrug  18,35  **/o,  davon  puerperal  13,08  ^/o,  nicht  puerperal  5,28  7o. 
Zidit  man  die .  infiziiert  eingelieferten  Fälle  ab,  so  bleibt  als  Morbidität 
von  in  der  Klinik  entbundenen  Frauen  12,05  ^jo.  Bei  den  operativ  ent- 
bundenen Frauen  war  die  puerperale  Morbidität  26,1  ^/o,  von  denen 
5,24^0  bereits  aussen  infiziert  waren;  es  bleiben  demnach  20,86 ^/o. 
Die  (Sesamlmottalität  betrug  1,79  ^/o,  die  auf  Rechnung  der  Klinik  zu 
setzende  0,21  <>/o. 
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In  der  Klinik  Baudelocque  wurden  in  den  letzten  5  Jahren  nach 
Pinard  (23)  31539  Frauen  entbunden.  Von  Operationen  wurdeD 
ausgeführt:  861  Zangen,  128  Symphjseotomieen  (eine  Zahl,  die  nach 
deutschen  Begriffen  sehr  hoch  erscheint  Ref.),  109  zerstückelnde  Ope- 
rationen, 69  Laparotomien  (Kaiserschnitt,  Tubargravidität  etc.),  184 
Wendungen  u.  s.  w.  Die  Gesamtmortalitat  betrug  0,53  ^/o,  die  an  Puer- 
peralfieber 0,22  Vo. 

In  der  Klinik  Tarnier  fanden  nach  Perret  (22)  im  Jahre  1903 
1555  Entbindungen  statt,  dazu  kommen  54  Aborte.  Die  Gesamtmor- 
bidität  betrug  18  ^/o,  die  durch  Genitalinfektionen  bedingte  6,l<^/o.  Die 
Gesamtmortalitat  betrug  0,9  ®/o,  die  durch  in  der  Anstalt  erworbene 
Infektion  bedingte  0,52  Vo. 
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dang  und  fordert  die  Verstaatlichung  des  Sanitätswesens.) 

(TemesTäry.) 

2.  Calder,  A.  B.,  Questions  and  answers  on  midwifery  for  midwiree. 
London,  Bailliäre,  Tindall  and  Cox. 

3.  Cooke,  J.  B.,  A  nurse's  handbook  of  obstetrics.  Philadelphia  and 
London,  1903,  J.  B.  Lippincott  Co. 

4.  ^Dahlmann,  Sollen  wir  die  Bezeichnung  Hebamme  beibehalten.  Zeo- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42. 

5.  *Deneke,  Die  Organisation  der  Wiederholungskurse  fttr  Hebammen  im 
Regierungsbezirk  Stralsund.  Pommersche  gyn.  Ges.,  Sitzung  ▼.  31.  Jan. 
Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX. 

6.  *Frank,  F.,  Die  Errichtung  geburtshilflicher  Polikliniken  an  den  Heb- 
ammenschulen. Ihre  Bedeutung  für  die  Ausbildung  der  Hebammen  und 
die  allgemeine  Hygiene.    Berlin,  S.  Karger. 

7.  *K eilmann,  A.,  Organisation  des  Hebammenunterrichtes.  St  Peten- 
burger  med.  Wochenschr.  Nr.  229. 

8.  De  Lee,  J.  B.,  Obstetrics  for  nurses.  Philadelphia,  New  York,  Londoa» 
W.  B.  Saunders  and  Co. 

9.  Rajnai,  B.,  Megjegyz^sek.  Bäba-Kalauz  Nr.  4.  (Bemerkungen  fiber 
die  Hebammenethik.    Vortrag  für  Hebammen.)  (Temesväry.) 

10.  Runge,  M.,  Hebammeniehrbuch,  herausgegeben  im  Auftrage  des  k.  pr. 
Ministers  etc.  Berlin,  Springer.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  44.  (Kritiadie 
Besprechung  des  neuen  preussischen  Hebammenlehrbnches.) 

11.  *Waibel,  K.,  Leitfaden  fQr  die  NachprQfungen  der  Hebammen.  4.  Aufl. 
Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann. 

12.  Walt  her,  H.,  Weiteres  Über  Kunstfehler  in  der  Hebammenpraxia. 
Allg.  deutsche  Hebammenzeitung  Nr.  10.  (Bezieht  sich  auf  fehlerhafte 
AusfQhrung  des  Katheterismus  und  von  ScheidenapQlungen.) 
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13.  Walther,  H.,  Ober  Blutungen  bei  Fehlgeburt  und  das  Verhalten  der 
Hebamme  bei  solchen.    AUg.  deutsche  Hebammenzeitung  Nr.  17,  18. 

14.  —  Grundzflge  des  Geburtsmechanismus.    2.  Aufl.     Berlin,  Stande. 

15.  Wiggins,  W.  D.,  Midwiferj  for  midwiyes.    London,  Bailliöre,  Tindall 
and  Cox. 

Der  bekannte  und  sehr  brauchbare  Leitfaden  für  die  Nachprü- 
fungen der  Hebammen  von  Waibel  (11)  ist  in  vierter  Auflage  er- 
Bchienen.  In  gedrängter  Form  findet  man  alles,  was  zum  Zweck  einer 
kurzen  Repetition  für  die  Hebammen  nötig  ist. 

Sehr  viel  schlechter  als  in  Deutschland  scheinen  die  Zustande 
bezüglich  der  Hebammen  in  Russland  zu  liegen.  Wurde  doch  in  Riga 
von  Keil  mann  (7)  erst  im  Jahre  1902  der  erste  Hebammenlehr« 
kors  eröffnet.  Wenn  dadurch  die  Verhältnisse  in  den  Städten  etwas  ge- 
bessert werden,  so  liegen  sie  auf  dem  Lande  noch  arg  darnieder.  Wie 
dies  zu  bessern  ist,  dafür  werden  von  Keil  mann  Anregungen  ge- 
geben. 

Nach  der  Mitteilung  von  D  e  n  e  k  e  (5)  werden  im  Regierungsbezirk 
Stralsund  Wiederholungskurse  für  Hebammen  eingeführt;  der  Einbe- 
mfungsturnus  ist  6 jährig  und  trifili  alle  Hebammen;  jeder  Kurs 
dauert  14  Tage,  der  Unterricht  bezieht  sich  im  wesentlichen  auf  prak- 
tische Desinfektionslehre  und  geburtshilfliche  Diagnostik. 

Frank  (6)  will  an  die  Hebammenschulen  Polikliniken  angliedern, 
in  denen  Hebammenschülerinnen  unter  Kontrolle  der  Anstalt  tätig  sind. 
Es  sollen  dadurch  einerseits  diese  an  die  Verhältnisse  der  Praxis  ge- 
wohnt werden,  andererseits  die  praktizierenden  Hebammen  zu  einer 
sorgßltigen  Pflege  der  Kreissenden  und  Wöchnerinnen  durch  das  Bei- 
spiel erzogen  werden.  Gleichzeitig  dient  diese  Einrichtung  dazu,  die 
bjgienischen  Verhältnisse  bei  den  ärmeren  Wöchnerinnen  günstiger  zu 
gestalten.  Ausserdem  sollen  die  Schülerinnen  in  der  poliklinischen 
Sprechstunde  Schwangere  in  früheren  Monaten  untersuchen  und  dem 
Arzt  assistieren  lernen.  In  Köln  besteht  diese  Einrichtung  seit  dem 
1.  Juni  1892.  Vom  I.  Januar  1896  bis  1.  Januar  1903  wurde  die 
poliklinische  Hilfe  bei  4354  Entbindungen  in  Anspruch  genommen. 

Statt  des  unzulänglichen  und  die  Natur  der  Sache  nicht  treffen- 
den Namens  Hebamme  schlägt  Dahlmann  (4)  vor,  die  Bezeichnung 
Geburtshelferin  einzuführen. 
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Physiologie  der  Gravidität. 


Referent:  Privatdozent  Dr.  Georg  Burckhard. 


a)  Schwangerschaftsveränderunsen  im  mütterlichen  Orga- 
nismus. 

1.  Acconci,  G. ,  Ricerche  suUe  sinciziolisine.  —  Annali  di  Ostetn'cia  e 
Ginec,  Milane,  Anno  26^  Nr.  4,  pag.  427-  452.  —  (Acconci  stellte,  nm 
die  Resultate  der  Versuche  Ascolis  (s.  Jahresber.  1902,  pag.  875)  so 
kontrollieren,  folgende  Experimente  an:  Er  spritzte  in  den  Sobdaralramn 
und  die  Peritonealhöhle  trächtiger  Meerschweinchen  ein  heterosyncytioly- 
tisches  Serum  ein.  Manche  Versuchstiere  wurden  von  Konvulsionen  be- 
fallen,  die  Resultate  aber  waren  sehr  unbeständig.  Er  wiederholte  die- 
selben Versuche  mit  einem  isosyncytiolytischem  Serum  und  fand,  daas 
nur  mit  den  subdnralen  Injektionen  ein  einziges  Tier  Konvulsionen  tmd 
ein  anderes  eine  leichte  Initation  des  Gehirns  bekam.  Die  Einspritxang 
von  normalem  Kaninchenserum  in  den  Snbduralraum  nichtträchtiger 
Meerschweinchen  war  manchmal  von  Konvulsionen  gefolgt,  die  denen  der 
erstgenannten  Versuche  ähnelten.  Auf  die  analoge  Einspritzung  von  nor- 
maler Kochsalzlösung  (^/s  konz.)  in  den  Snbduralraum  folgte  dagegen  aot 
Irritation.  —  Damit  möchte  Verf.  vor  der  Erklärung  der  Konvulsionen 
warnen,  die  man  nach  subduralen  Einspritzungen  von  syncytiolyiischem 
Serum  beobachtet,  da  jene  grösstenteils  auf  den  Gehirndruck,  die  eigene 
toxische  Wirkung  des  Blutserums  und  die  vermehrte  Irritabilität  der 
Gehirnrinde  bei  trächtigen  Tieren  zurückzuführen  sind.)  (Peso.) 

2.  —  11  nncleo-proteide  della  placenta  nmana.  Sue  proprietä  chnniche  • 
biologiche.  Annali  di  Ostetrica  e  Gin.,  Milano,  Anno  26^  Nr.  6,  pag.  647 
-  676,  con  1  tav.  —  (Acconci  hat  aus  dem  wässerigen  Extrakt  der 
Plazenten  von  drei  eklamptischen  und  einer  gesunden  Schwangeren  einen 
StofT  in  der  durchschnittenen  Quantität  von  25—30  g  niedergeschlagen, 
der  alle  Reaktionen  der  Albuminosen  zeigt  und  gleich  den  letzteres 
Phosphor  enthält.  Die  Einspritzungen  von  einer  4— 6®/oigen  Lösung 
dieses  Stoffes  in  2''/oiger  Lösung  von  Natriumkarbonat  wirken  toxisch 
auf  trächtige  Kaninchen  und  Meerschweinchen.  10 — 20  ccm  dieser  Lösung 
intravenös  eingespritzt  töten  die  Tiere  in  kurzer  Zeit.  Die  toxische  Wir- 
kung äussert  sich  beständig  durch  schwere  Veränderungen  der  Nieren, 
der  Leber  und  des  Blutes,  sowie  durch  diffuse  Blutungen.  Verf.  fand 
keine  Unterschiede  zwischen  dem  Nukleoproteid  der  Gesunden  und  dem 
krankhafter  Plazenten.  Er  möchte  die  zum  eklamptischen  Anfall  fah- 
renden anatomischen  Veränderungen  und  funktioneilen  Insuffizierungen 
auf  die  Wirkung  dieses  und  ähnlicher  Stoffe  zurückführen,  welche  ans 
dem  Zerfall  der  im  Überschuss  zirkulierenden  syncytialen  Elemente  ent- 
stehen.)  (Peso.) 
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3.  Aineth,  J.,  Die  Leakocytose  in  der  Schwaogerschaft,  während  derGe 
bort  und  die  Leukocytose  der  Neagehorenen.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXIV 
(Zu  kurzem  Referat  nicht  geeignet.) 

4.  Bab,  H.,  Die  Kolostrumbildung  als  physiologisches  Analogen  zu  Ent- 
ztlndangsvorgftngen.  Berlin,  Hirsch wald. 

5.  Bauchnitz,  Veränderungen  des Neryensystems  während  der  Schwanger- 
schaft.   Inang.  Dias.  München  1908. 

6.  Bayer,  H.,  £ine  Berichtigung  zur  Oervixfrage.  Zentralbl.  fdr  Gynäk. 
Nr.  7. 

7.  Boni,  A.,  Alcune  ricerche  chiroiche  sulle  urine  delle  donne  nello  stato 
puerperale.  —  Rassegna  di  Ostetricia  e  di  Ginec,  Napoil,  Anno  18  ^ 
Nr.  2,  3,  4e6;  pag.  65-80,  146-154,  222-'«29,  844-865.       (Poso.) 

8.  Boy,  O.,  Untersuchungen  über  die  molekulare  Konzentration  des  mütter- 
lichen und  kindlichen  Blutes.    Inaug.-Diss.  Würzburg. 

9.  Capaldi,  A.,  Sul  contenuto  di  grasso  de]  sangue  nella  gravidauza  e  nel 
puerperio.  Richerche  sperimentali.  --  Archivio  di  Ostetricia  e  Ginec- 
Napoli,  Anno  11 »,  Nr.  12,  pag.  707—724.  —  (Capaldi  hat  den  Fett- 
gehalt des  Blutes  bei  trächtigen  und  nicbtträchtigen  Hunden  und  Kanin- 
chen bestimmt.  Der  Vergleich  der  Befunde  liess  annehmen,  dass  bei  den 
trächtigen  Tieren  das  zirkulierende  Fett  sich  vermehrt  (von  0,17  ^/o  bis 
0,292<»/o  beim  Hund,  von  0,058>  bis  0,08^/o  bei  Kaninchen).  Er  stellte 
weiter  einen  Vergleich  zwischen  dem  Fettgehalt  der  Mutter  und  dem  der 
Jungen  unmittelbar  nach  der  Geburt  an  und  erhielt  gleiche  Befunde.  End- 
lich sah  Verf.,  dass  bei  letzteren  das  zirkulierende  Fett  sich  allmählich 
in  den  späteren  Tagen  des  extrauterinen  Lebens  verminderte.)       (Poso.) 

10.  Cohn,  F.,  Über  die  Function  des  Corpus  luteum.  Mittelrhein.  Ges.  für 
Geb.  und  Gyn.  Sitzung  vom  2.  Juli.  Rdf.  Monatsschr.  für  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XX. 

11.  Cordaro,  V.,  Bul  potere  della  placenta  di  fissare  alcune  sostanze 
estranee.  Richerche  sperimentali.  —  La  Rassegua  d*  Ostetricia  e  Ginec, 
Napoli,  Anno  18 ^  Nr.  10,  pag.  609—615.  (Poso.) 

12.  Gonfalonieri,  L.,  Ricerche  sulP  alcalescenza  del  sangue  matemo  e 
fetale.  —  2^  Parte.  La  Rassegna  d'  Obstetricia  e  Ginec,  Napoli,  Anno 
n^,  Nr.  1,  pag.  18—80.  (Poso.) 

13.  Conte,  G.,  L'  involuzione  postfetale  dell'  utero.  Nota  preventiva.  — 
Atti  della  Soc.  ital.  di  Oatetr.  e  Ginec,  Roma,  Tip.  Forzani  e  C,  Vol  9^ 
pag.  92—97.  (Poso.) 

14.  Costa,  R. ,  Ricerche  sui  Fermenti  digestivi  neJle  urine  dello  stato  puer- 
perale. —  Annali  di  Ostetricia  e  Ginec,  Milano,  Anno  26^  Nr.  11,  pag. 
476—489.  (Costa  hat  das  Verdauungsvermögen  des  Harns  gegenüber 
Fibrin  bei  gesunden  nicht  schwangeren  Frauen  und  bei  gesunden  Schwan- 
geren, Kreissenden  und  Wöchnerinnen  untersucht,  um  daraus  auf  das 
relative  sekretorische  Vermögen  des  Magens  für  Pepsin  und  Salzsäure 
einen  Schlnss  zu  ziehen.  Nun  fand  Verf.,  dass  die  Ausscheidung  des 
Pepsins  in  den  ersten  drei  Monaten  der  Schwangerschaft  unregelmässig 
(bald  mehr,  bald  weniger  als  bei  der  Norm),  dagegen  regelmässig  und  oft 
verstärkt  am  Ende  und  äusserst  niedrig  bei  der  Geburt  ist,  um  während 
des  Wochenbettes  wieder  stärker  zu  werden.  Er  macht  dafür  einen  ner- 
vösen Einfluss  verantwortlich.)  (Poso.) 

15.  Cova,  £.,  Le  modificazioni  del  sangue  nella  gravidanza normale.   Rivista 
sintetica.    La  ginecologia.    Anno  1,  Fase  6. 

16.  *D'£rchia,  F.,  Beitrag  zum  Studium  des  schwangeren  und  kreissenden 
Uterus«    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XX. 

Jabreaber.  f.  Oynikologie  o.  Gebortah.    1904.  40 
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17.  D'  Erch  ia,  Fm  Ober  den  Gefrierpunkt  des  mütterlicben  and  fötalen  Blutes 
sowie  der  Amnionflüssigkeit.   Erkische  Stadie.   ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  42. 

18.  Dobrowolski,  Über  plazentare  Cytotoxine.  Ginekologja  1904.  Nr.  2, 
pag.  1—7  (polnisch).  Verf.  gelangte  auf  Grund  eigener  experimenteller 
Forschungen  zu  folgenden  Schlftssen :  1.  Die  Einspritzung  einer  geringeji 
Menge  von  tierischem  Plazentarserum,  bei  Tieren  anderer  Gattung  in  ge- 
ringen Dosen  hat  keinerlei  Folgen  aufzuweisen,  sei  es,  dass  subkutan  ein- 
gespritzt wurde  oder  in  die  Bauchhöhle,  ebenso  wenig  zeigte  bei  Tieren 
die  Einspritzung  menschlichen  Plazentarserums  eine  Wirkung.  2.  Es  ge- 
lingt ein  heterotoxisches  Plazentaraerum  herzustellen,  welches  ganz  on- 
abhftngig  davon,  wie  es  dem  Organismus  einTerleibt  wird,  bei  dem 
schwangeren  Tiere  Abort  hervorruft.  3.  Kleine  Dosen  dieses  Seram 
wirken  gar  nicht.  4.  Grosse  Dosen  bewirken  stets  Abort,  können  aber 
auch  das  schwangere  Tier  töten.  5.  Bis  60^  C.  erhitzt»  verliert  das  Serom 
seine  Wirksamkeit,   wirkt   also  nicht    mehr  sicher  Abort  hervormfeiid. 

6.  Nicht  schwangeren  Tieren  schadet  die  Einspritzung  dieses  Semma 
nichts,  selbst  in  für  ein  schwangeres  Tier  tödlichen  Dosen  eingespritxi 

7.  Dia  Bubdurale  Einspritzung  dieses  Serum  bei  Tieren  hat  keinerlei 
andere  Wirkung  als  die  Einspritzung  irgend  einer  anderen  Flüssigkeit^ 
ruft  aber  vor  allem  keine  eklampsieartigen  Krämpfe  hervor.  8.  Dieses 
Serum  wirkt  nur  bei  Tieren.)  (F.  v.  Neu  gab  au  er.) 

19.  Fabbro,  G.  dal,  Modificazioni  degli  organi  del  torace  e  di  alcnni  del- 
r  addome  in  gravidanza  ed  in  puerperio.  Riassnnto.  —  Atti  della  Soc.  ital. 
di  Ostetr.  e  Ginec.,  Roma,  Tip.  Forzani  e  G.,  Vol.  9^  pag.  114—119.  — 
(Dal  Fabbro  hat  durch  klinische,  manchmal  nekroskopisch  bestätigte 
Untersuchungen  festgestellt,  dass  das  Herz  Schwangerer  vom  sechsten 
Monate  an  eine  Dislokation  von  unten  nach  oben  besonders  in  der  Spitzen- 
region  erfährt  und  dass  es  tatsächlich  durch  Dilatation  des  rechten  Ven- 
trikels, durch  Hypertrophie,  vielleicht  auch  Hyperplasie  des  linken  so 
Grösse  zunimmt.  Das  hängt  von  der  Anstrengung  des  Muskels  ab.  — 
Durch  die  Dislokation  und  Vergrösserung  des  Herzens  wird  der  vordete 
Rand  der  linken  Lunge  nach  aussen  verschoben.  Die  inspiratoriacbe  Ver- 
schiebbarkeit der  unteren  Ränder  der  Lungen  ist  beschränkt.  —  Die 
Leber  erfährt  eine  ümlagerung  von  unten  nach  oben  und  eine  Drehong 
von  links  nach  rechts.  Dadurch  werden  das  Ligamentum  suspensorian 
und  die  in  ihm  verlaufenden  Gefässe  gezerrt  und  gedrQckt  Das  bedingt 
eine  Störung  der  Ernährung  ihrer  Gewebe,  die  ihrerseits  eine  verminderte 
Tonizität  derselben  und  eine  Disposition  zur  Ektopie  des  Organes  zur  Folge 
hat.  —  Die  Milz  erfährt  auch  eine  Dislokation  von  unten  nach  oben  und 
von  vorn  nach  hinten,  die  durch  die  gleichzeitige  Vergrösserung  des 
Organes  verdeckt  wird.)  (Po so.) 

20.  *Fraenkel,  S.,  Weitere  Experimente  über  die  Funktion  des  Corpos  lu- 
teum. 76.  Vers,  deutscher  Ärzte  und  Natnrf.  zu  Breslau.  Ref.  ZentralbL 
f.  Gyn.  Nr.  43. 

21.  *F round,  R.  W.,  Weitere  Beiträge  zur  Biologie  der  Sohwangerschaft 
76.  Vers,  deutscher  Naturf.  und  Ärzte  zu  Breslau.  Ref.  ZentralbL  f.  Gyn. 
Nr.  43. 

22.  *•— ,  Die  Veränderungen  des  Nasen-  und  Rachenraumes  bei  Schwangeren. 
Gebärenden  und  Wöchnerinnen.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

23.  *Füth,  H.,  Untersuchungen  am  Kaninchen  Ober  die  Einwirkung  der 
Kohlensäure  und  des  Sauerstoffes,  sowie  der  Gravidität  auf  den  Gefrier- 
punkt des  Blutes,  nebst  Bemerkungen  ttber  den  Sauerstoffgehmlt  des  fa- 
talen menschlichen  Blutes.    Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  LI. 


SchwangerMliid^isvtriüidenmg«!!  lifi  mütteritchen  Organismus.  627 

24.  *Fflth ,  H.,  Über  die  GefrierfHiiiktserniedrigiing  des  BHites  v^n  Schwangeren, 
Krehieettden  iiimI  Wöchnerinnen.    Zeitsehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LL 

25.  Gerat,  M.,  D«s  Brechen  in  der  Sohwangeracbaft.  Th^se  de  Paris  1903. 

26.  Uerw erden,  van,  Bilirabingebalt  der  Galle  bei  einer  Schwangeren- 
Weekbl.  vor  geneesk.  Nr.  2.  Ref.  Lit.  Beil.  der  deutsch,  med.  Wochen- 
selir.  Nr.  81. 

27.  Hitsehmann,  Die  Zotiendepoftation  nnd  ihre  Bedentong.  Geb. -gyn. 
Ges.  zu  Wien.    Sitzung  vom  19.  Januar.    Ref.  Zentralfol.  f.  Gyn.  Nr.  27. 

28.  *Hof  bau  er,  J.,  Zur  Kenntnis  des  plazentaren  Eiwetssüberganges  von  der 
Mutter  zum  Kind.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  35.  Ref.  Münch.  med. 
Woehenschr.  Nr.  87. 

29.  *— ,  Biologisches  von  der  menschlichen  Plazenta.  Vers,  deutscher  Ärzte 
und  Naturf.  zu  Breslau.    Ref.  MOnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  42. 

30.  Iwan  off,  N.,  Über  das  elastische  Gewebe  des  Uterus  wfthrend  der  Gravi- 
ditftt.   Virchowe  Arch.  Bd.  CLXIX. 

31.  Jaworski,  J.  v,  Die  Yerachleppung  von  Gborionanteilen  in  den  Orga- 
nismus der  Freu  durch  die  Blutbahn  und  ihre  Bedeutung.  Krokika  Ze- 
karaka  1904,  pag.  241.  (Polnisch.)  (Allgemeines  über  Deportation  von 
Chorionzotten  und  Mitteilung  einer  eigenen  letalen  Beobachtung  mit 
mikroskopischer  Untersuchung  durch  Professor  Hoyer.  Tod  nach  Molen- 
aehwangerschaft;  in  den  Lungen  sehr  zahlreiche  Infarkte  bei  gesundem* 
fierzen.  Verf.  will  auf  Zottendeportation  auch  das  Chloasma  uterinum 
gravidarum  zurflckf&hren,  vermutet  auch  einen  ätiologischen  Zusammen- 
hang mit  Hyperemesis  gravidarum  und  Eklampsie.) 

(P.  V.  Neugebauer.) 

32.  Jovanee  Ghiarolanza,  Du  passage  des  microorganismes  de  la  m^re 
au  foetus  a  travers  le  placenta.    La  pediatria,  Mars. 

83.  K  ei  ff  er,  Lee  symptömes  pr^gravidiques.    La  clin.  ostetr.  Jnin. 
U,  *Kleinhan8,  Experimentelles  zur  Corpuslutenm-Frage.    76.  Versamml. 
dentaler  Ärzte  und  Naturf.  zu  Breslau.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  48. 

35.  Kreidt,  A.,  n.  Mandl,  L.,  Über  den  Übergang  der  Immunhämolysine 
von  der  Frucht  auf  die  Mutter.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  22. 

36.  *Launois,  P.  £.,  et  Mulon,  P.,  Etüde  snr  l'hypophyse  humaine  ä  la  fin 
de  la  gestation.    Ann.  de  gyn.  Jan. 

37.  Lohen  st  ine,  R.  W.,  The  leucocytosis  of  pregnancy,  of  the  Puerperium 
and  of  eclampsia.    Amer.  joum.  of  med.  sciences.  Augast. 

38  *Mackenzie,  Das  mütterliche  Herz  wfthrend  der  Schwangerschaft. 
72.  Jahresvers,  der  brit.  med.  Ass.  Oxford.  Ref.  Münch.  med.  Wochen- 
schr. Nr.  36. 

39.  Mac  Kerron,  R.  G.,  Heart  disease  with  pregnancy.  Joui*n.  of  obstetr. 
and  gyn.  Jüly. 

40.  Merletti,  C,  II  commercio  placentare  dei  sali  studiato  col  mezzo  della 
eircolazione  artificiale  (Seconda  communicazione  intorno  ai  poteri  seiet- 
tivi  deir  epitelio  dei  villi  coriali).  —  Atti  della  Soc.  ital.  di  Ostetr.  e  Ginec. 
Roma,  Tip.  Porzani  e  C,  VoL  9^  pag.  122-128. 

41.  *Magnafi-Levy,  Stoffwechsel  und  Nahrungsbedarf  in  der  Schwanger- 
schaft. Cres.  f.  Geb.  n.  Gyn.  zu  Berlin.  Sitzung  vom  22.  Januar.  Ref. 
BerL  klin.  Wochenschr.  Nr.  31. 

42.  Meredith,  W.  A.,  Pregnancy  after  removal  of  both  ovaries  for  dermoid 
tuttior.    The  brit.  med.  j6nm.  Juny  11. 

4^  Mirto,  F.,  Prittie  ricfaetche  sul  potere  antitossico  della  placenta  umana. 
—  Annali  iJi  (>Btetricia  e  Ginec,  Milano,  Anüo  26^  Nr.  6,  pag.  711—714. 
(Verfasser  hat  folgende  Versuche  angestellt:  Er  liess  eine  menschliche 
Placenta  eine   Zeitlang  in  Berührung   mit  einer   P/o  igen   Lösung   von 
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Diphtherietoxin  und  spritzte  später  eine  bestimmte  Quantität  solcher  LöBoog 
einem  Meerschweinchen  ein.  Das  Meerschweinchen  Überstand  die  In- 
okulation, das  Eontrolltier  dagegen,  das  mit  derselben  Qaantit&t  der  im- 
behandelten  Lösung  eingespritzt  wnrde,  starb  nach  34 — 48  Stunden.  —  Er 
spritzte  weiter  weissen  Mäusen  das  Blutserum  der  menschlichen  Umbilikal- 
vene  ein,  ohne  irgend  eine  Erscheinung  am  Tiere  zum  merken;  spritzte 
er  dagegen  denselben  Tieren  das  Blutserum  der  menschliehen  Umbilikal* 
arterien  ein,  so  wurde  das  Tier  von  Konvulsionen,  Koma,  Dyspnoe  befalleD 
und  erholte  sich  erst  nach  ca.  einer  Stunde.  —  Kr  liess  endlich  Plazenten 
albuminui-i scher  Schwangerer  in  Bertthrung  mit  der  1^/oigen  Lösung  tob 
Diphtherietoxin  und  spritzte  wieder  die  Quantität,  wie  bei  dem  ersten  Ver- 
suche, Meerschweinchen  ein.  Die  Tiere  starben  in  demselben  ZeitramD 
wie  das  Kontrolltier,  das  die  gleiche  Quantität  der  unbehandelten  Lösong 
bekommen  hatte.  —  Daraus  möchte  Verf.  auf  ein  antitoxisches  Vennögeo 
der  Placenta  schliessen,  das  die  mütterlichen  und  kindlichen  organischen 
Toxine  neutralisieren  soll  und  glaubt,  dass  die  toxischen  Symptom- 
komplexe  der  Gravidität  auf  eine  Verminderung  oder  den  Schwund 
dieses  Vermögens  zurückzuführen  seien.  Er  stellt  weitere  UntersuchnngeD 
in  Aussicht.)  (Pose.) 

44.  — ,  Tossicitä  placentare.  —  Annali  di  Ostetricia  e  Ginec.,  Milano,  Anno 
26^  Nr.  3,  pag.  259—271.  —  (Verf.  hat  zuerst  festgestellt,  dass  die  sub- 
kutane Injektion  von  1  g  wässeriger  Emulsion  von  Meerschweinchen- 
placenta  auf  je  100  g  Tier  trächtige  Meerschweinchen  in  22— 36  Standen 
tötet.  Bei  der  Obduktion  der  Tiere  fand  er  an  der  Inokulationsstelle  die 
Haut  von  den  Muskeln  abgehoben  und  darunter  eine  seröse  blutig« 
Flüssigkeit  mit  Plazentarstüokchen  gemischt,  starke  Hyperämie  des  Peri- 
toneums und  aller  Abdominalorgaoe.  Verf.  stellte  weiter  fest,  dass  die 
subkutane  Injektion  derselben  Dosen  wässeriger  Emulsion  von  Meer- 
schweinchenleber oder  -nieren  trächtige  Meerschweinchen  ebenso  in  24 
bis  36  Stunden  tötet.  Obduktionsbefund  wie  oben.  Emulsion  von  Pla- 
zenten anderer  Tiere  und  auch  des  Menschen  hatte  dieselben  Folgen. 
Daraus  schliesst  Verf.,  dass  der  Plazenta  keine  spezifische  toxische  Wir- 
kung anhafte.  —  Die  subkutane  Inokulation  nicht  rapid  tödlicher  Dosen 
der  Emulsion  von  Meerschweinchenplazenten  war  bei  den  Versuchstieren 
von  keiner  Albuminurie  gefolgt,  wenn  auch  das  Tier  später  starb.  Die 
Inokulation  derselben  Emulsion  in  die  Peritonealhöhle  dagegen  gab  sehr 
leichte  Albuminurie,  was  wieder  mit  Emulsion  von  Leber  und  Hill 
ebenso  vorkam.  Daraus  schliesst  Verf.  weiter,  dass  keine  Beziehnag 
zwischen  zirkulierenden  Plazentarteilen  und  Albuminurie  anzunehmen  sei. 
—  Durch  die  subkutane,  intraperitoneale  und  intravenöse  Inokulation  ▼!» 
reinem  oder  mit  Plazenta  emulsioniertem  isosyncytiolytischem  Seunn 
konnte  Verf.  endlich  keine  besondere  Erscheinung  bei  den  trächtigen 
Kaninchen  hervorrufen.)  (Po so.) 

45.  '''Nicholson,  Einige  Bemerkungen  Über  die  mütterliche  Zirkulation  in 
der  Schwangerschaft.  71.  Jabresvers.  der  brit.  med.  Ass.  im  Jahre  1903 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  10. 

46.  Noccioli,  G.,  Sulla  permeabilitä  renale  nella  gi-avidanza  e  nel  puer- 
perio.  Riassunto.  —  Atti  della  Soc.  ital.  di  Ostetr.  e  Ginec,  Roma,  Tip. 
Forzani  e  C,  Vol.  9^  pag.  131—133. 

47.  Paladino,  G.«  Le  mitosi  nel  corpo  luteo  e  le  recenti  congetinre  snlla 
significazione  di  questo.  Nota.  —  Rend.  della  R.  Accademia  delle  Sdenie 
Fisiche  e  Matematiche  di  Napoli,  Fase.  12  ^  con  1  tav.  —  (Verfasser 
findet  an  der  Wand  eines  reifen  Follikels  der  Hündin  in  den  Zellen  und 
Gefässen  der  Theka  zahlreiche  Mitosen  und  schliesst  daraus  auf  eine  rege 
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Proliferaüon  des  Bindegewebes  and  eine  Neubildung  von  Gefftssen,  was 
seine  früher  ausgesprochene  Ansicht,  dasa  das  Corpus  luteum  der  Säuger 
aus  fixen  Elementen  der  inneren  und  äusseren  Schiebt  der  Theka  unter 
Beteiligung  von  Leukocyten  entsteht,  bestätigt.  Nimmt  man  dagegen  an, 
die  Luteiuzellen  seien  hypertrophierte  (xranulosazellen,  so  bleibt  das  Vor- 
kommen von  Mitosen  unverständlich.  —  Was  die  Bedeutung  des  Corpus 
luteum  anbelangt,  teilt  Verf.  nicht  die  neuen  Ansichten  von  Born- 
Fraenkel,  da  Exstirpation  der  Eierstöcke  eben  befruchteter  Kaninchen 
die  weitere  Entwickelung  der  Schwangerschaft  nicht  hindert  und  sowohl 
mechanische  Schädigung  als  auch  Entfernung  der  Corpora  lutea  nicht 
immer  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  zur  Folge  hat.  Ist  das  gelegent- 
lich der  Fall,  so  ddrfte  dies  stets  auf  eine  andere  Ursache  zurück  zu  führen 
sein.  Verf.  sieht  sich  also  veranlasst,  dabei  zu  bleiben,  dass  das  Corpus 
luteum  zuerst  das  Bersten  des  reifen  Follikels  bewirkt  und  nachher  den 
Defekt  des  geborstenen  Follikels  herstellt.)  (Peso.) 

48.  *Pankow,  Das  Verhalten  der  Leukocyten  bei  gynäkologischen  Erkran- 
kungen und  während  der  Geburt.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXIII. 

49.  ♦Payer,  A.,  Das  Blut  der  Schwangeren.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXI. 

50.  Pflugbeil,  F.,  Untersuchungen  über  das  Verhalten  des  Blutdruckes  bei 
physiologischer  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  und  bei  Eklampsie. 
Inaag.-Dlss.  Leipzig  1903. 

51.  *Piane8e,  M.  D.,  Della  ipotetica  teoria  di  Fränkel  sulla  funzione  del 
corpo  luteo.  —  Archivio  di  Ostetricia  e  Ginec.,  Napoli,  Anno  11  ^  Nr.  8, 
pag.  483—500,  con  2  tav.  —  (Verf.  hat  die  schon  bekannten  Versuche 
Frank  eis  an  schwangeren  Kaninchen  (16  Fälle)  wiederholt,  indem 
er  nach  der  ersten  oder  der  zweiten  Woche  nach  dem  Beginn  der 
Schwangerschaft  die  Corpora  lutea  zerstörte.  Fast  alle  Tiere  überstanden 
die  Operation  und  gebaren  am  Ende  der  Schwangerschaft  lebendige  und 
gut  entwickelte  Föten.  Die  spätere  mikroskopische  Untersuchung  der 
Eierstöcke  bestätigt,  dass  die  Zerstörung  der  Corpora  lutea  vollständig 
war.)  (Peso.) 

52.  Pichevin,  Valeur  s^m^iologique  des  modifications  de  Tutörus  au 
d^but  de  la  grossesse.    Sem.  gyn.  Sept.  22.  1903. 

53.  Pichler,  L.,  Ein  Fall  von  pigmentierten  Schwangerschaftsstreifen 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

54.  Planchu,    De  Tautointoxication  gravidique.   Gaz.  des  höp.  Nr.  9  et  12. 

55.  Poggiani,  A.,  Intomo  alla  pretesa  peptonuna  della  gravidanza,  del 
trmvaglio  e  del  puerperio.  —  Ann.  di  Ostetricia  e  Ginec,  Milano,  Anno 
26^  Nr.  9,  pag.  233—247.  —  (Die  Untersuchungen  auf  Kühnes  Pepton 
im  Harn  von  Schwangeren,  Kreissenden  und  Wöchnerinnen  fielen  nach 
Poggiani  negativ  aus,  die  auf  sekundäre  Album  ose  dagegen  waren 
positiv.  Die  letzteren  werden  äusserst  selten  bei  Schwangerschaft  und 
bei  der  Geburt  gefunden,  sie  sind  dagegen  häufig  vorhanden  in  Wochen- 
bett, wo  die  ^rösste  Häufigkeit  am  vierten  Tage  erreicht  wird.  Diese 
Befunde,  wonach  eine  puerperale  Albumosurie  angenommen  wird,  stimmen 
mit  denen  anderer  nicht  überein,  die  eine  puerperale  Peptonurie  annehmen. 
Die  Ungleichheit  der  Befunde  ist  nach  Verf.  nur  scheinbar  und  wird 
einfach  dadurch  erklärt,  dass  von  anderer  Seite  das  Fehlen  von  Trübung 
beim  Znsatz  von  Ferricyaokalium  und  Essigsäure  zu  dem  Harn  als  Be- 
weis der  vollständigen  Dealbumination  desselben  angenommen  wurde. 
Indessen  präzipitiert  diese  Methode  die  sekundären  Albumosen  erst  dann, 
wenn  sich  letztere  in  einer  konzentrierten  Lösung  befinden.  Auf  solche 
Weise  hat  man  Pepton  statt  Deuteroalbumose  angenommen.)    (Poso.) 


L 


^ 


630  Geburtshilfe.     Physiologie  der  Gravidität 

56.  *Polano,  0.,  Experimentelle  BeitrAge  zur  Biologie  der  SchwaBgerscbaft. 
UabilitatioD98cbrift.   Würzburg. 

57.  * — ,  Der  Antitoxintlbergaog  von  der  Mutter  auf  das  Kind,  ein  Beitrag 
zur  Physiologie  der  Plazenta.  Vers,  deutscher  Ärzte  und  NaturCorscher 
zu  Breslau.  Ref.  Mtlncb.  med.  Wocbenschr.  Nr.  42  u.  Zeüschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.    Bd.  LIII. 

58.  Procopio,  S. ,  I  noduli  epiteliali  sottosierosi  delle  trombe  e  del  meso- 
salpinge  nella  gravidanza  uterina.  —  Archivio  di  Ostetrioia  e  Ginec., 
Napoli,  Anno  XI,  Nr.  8.  pag.  459—482,  con  1  tay.  ^  (Procopio  fiyid  bei 
der  Bearbeitung  desselben  Materials  und  in  den  FäUen,  wo  ein  verbau- 
dener  oder  vorausgegangener  entzQndUcher  Prozeas  der  Beckenorgaoe 
auszuschliessen  war,  auf  der  Serosa  der  Tuben,  wie  audi  auf  derlfeso- 
Salpinx  eine  rege  Proliferation  der  Undothelien.  Diese  stellte  sich  Te^ 
schieden  artig  dar :  Haufen  von  geschichteten  £ndothelzeUen  auf  der  Ober- 
fläche ;  Einstülpungen  fast  voll  Endotfaelzellen ;  zystische  Bildungen  mit 
einfachem  oder  geschichtetem  Endothel  bedeckt ;  StrAnge  und  Knoten  in 
direkter  Verbindung  mit  dem  oberflächlichen  Endothel.  Diese  Bildongen 
sind  analog  ähnlichen  von  Anderen  bei  Graviditas  ectopica,  NeubildnngNi 
und  Entzündungen  der  Genitalorgane  beschriebenen  Vorgänge.  In  4eD 
Fällen  des  Verf.  war  der  Reiz  zu  der  Proliferation  nur  in  der  üterin- 
schwangerschuft  zu  suchen.)  (Peso.) 

59.  — ,  Contributo  alle  studio  delle  modificazione  istologiche  delle  trombe 
nella  gravidanza  uterina.  —  Archivio  di  Ostetricia  e  Ginec,  Napoli,  Aaso 
11  ^  ÜT.  7,  pag.  895-412,  con  1  tav.  —  (Verf.  hat  an  einem  gntfizivtea 
und  in  ßchnittserien  zerlegten  Material  (16  Fälle)  die  histologischen  Ver- 
änderungen untersucht,  die  die  Tuben  am  Ende  der  Schwangerschaft 
zeigen.  Aus  seinen  Beobachtungen  schliesst  Verf.,  dass  manche  Veratide 
rungen  beständig  sind  und  die  ganze  Tube  betreffen,  d.  h.  Hypertrophie 
des  Bindegewebes,  der  Muskulatur,  der  Arterienwände,  Erweiterung  der 
Venen  und  der  Lymphgef&sse,  sehr  starke  Hyperleukocytose;  andere  da- 
gegen unbeständig  (Vb  der  untersuchten  Fälle)  und  nur  auf  den  Isthmns 
und  den  interstitiellen  Teil  der  Tube  beschränkt  sind,  d.  h.  ümbildoog 
der  Bindegewebszellen  der  Schleimhant  in  deziduaähnliche  Zellen,  die  er 
manchmal  auch  unter  der  Serosa  aufgefunden  hat.  Das  Epithel  verändert 
sich  nur  auf  den  Abschnitten,  wo  die  Umbildung  der  Bindegewebszelleo 
in  deziduaähnliche  stattgefunden  hat,  d.  h.  es  wird  niedriger  bis  endothel- 
ähnlich  und  zeigt  hier  und  da  syncitiumähnliches  Aussehen.  Obrigess 
behält  es  die  zylindrische  Form  und  die  Wimpern  bei.)  (Po so.) 

60.  — ,  Contributo  alle  modificazioni  istologiche  dell'  ovidntto  nmano  nellt 
gravidanza  uterina.  Nota  preventiva.  —  Archivio  di  Ostetr.  e  Ginec 
Napoli,  Anno  11^  Nr.  3,  pag.  172-173. 

61.  Prudenza,  G.,  Suir  interpretazione  di  alcune  cavita  deUa  deeidoa 
placentare  a  termine.  Nota  preventiva.  —  Archivio  di  Ostetr.  et  Ginec, 
Napoli,  Anno  11^  Nr.  4,  pag.  237—238. 

62.  Raineri,  G.,  11  tessuto  elastico  nell' utero  vuoto  e  nell'  utero  gestaute. 
—  Archivio  Ital.  di  Ginec.,  Napoli,  Anno  V,  Nr.  6,  pag.  367-373.  - 
(Verf.  hat  Uteri  von  Frauen,  die  noch  nicht  schwanger  gewesen  und 
solchen  die  schwanger  waren,  mikroskopisch  untersucht,  aosaerdem  Uteri 
im  dritten,  sechsten  und  neunten  Monat  der  Schwangerschaft.  Ans  sämt- 
lichen Untersuchungen  konnte  Verf.  entnehmen,  dsas  die  Verteilong  des 
elastischen  Gewebes  im  schwangeren  und  nichtschwangeren  Utervs  sich 
ähnlich  verhält  und  quantitativ  keine  Differenzen  in  den  versiAiedeneB 
Regionen  dea  Organes  zeigt.  In  den  ersten  Monaten  der  Sdiwangenehaft 
nimmt  das  elastische  Gewebe  zu,  gegen  finde  und  im  Wochenbett 
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9h,    In  d«ii  Uteri,  die  schon  schwanger  waren,  bleibt  eine  massige  Yer- 
mehrong  des  leicbt  yerftnderten  elastischen  Gewebes.)  (Poso.) 

63.  Rain  er  i,  Confronto  tra  il  sangne  dellayena  porta,  il  sangoe  generale  eil 
sangue  della  vena  ombelicale.  —  La  Ginecologiai  Rirista  pratica,  Firenze, 
Anno  V,  Fase.  10,  pag.  293—298.  (Verf.  fand  bei  Nengeborenen ,  dass 
das  Hlot  der  ümbilikalvene  geringe  Sparen  von  Albamosen  and  unbe- 
deutende Mengen  Extraktivstoffe,  das  Blat  der  Umbilikalarterien  dagegen 
keine  Albamose  and  Peptone,  wohl  aber  Harnstoff  und  Extraktivstoffe  ent- 
hält. Weiter  konstatierte  er,  dass  das  Blat  der  Pfortader  beim  Schaf 
in  der  Yerdauungsperiode  reich  an  Albamosen  ist,  and  schliesslich  stellte 
er  fest,  dass  bei  einem  seit  mehreren  Stunden  nücbternen  trftchtigen 
Schafe  das  Blat  der  ümbilikalvene  reich  an  Albamosen  ist,  während  das 
der  Pfortader  keine  enthält.  Daraus  schliesst  Verf.,  dass  das  Blut  der 
(Jmbilikalvene  analog  dem  der  Pfortader  ist  und  demzufolge  in  der 
Plazenta  echte  metabolische  Prozesse  vor  sich  gehen.)  (Poso.) 

64.  — ,  II  tessuto  elaetico  nell'  utero  vuoto  e  neu'  utero  gestante.  —  Gior- 
nide  della  R.  Accad.  di  Media  di  Torino,  Torino,  Anna  67^  Nr.  4, 
pag.  237. 

65.  ReisB,  Plazentare  Infektion  des  Fötus  mit  Tuberkelbazillen.  Ärztl. 
Yer.  zu  Marburg.  Sitzung  vom  22.  Juli  1908.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XX. 

66.  Ries,  E.,  A  contribution  to  the  Function  of  the  corpus  luteum.  The  amer. 
jonm.  of  obstetr. 

67.  *Roemer,  P.  Zur  Frage  des  physiologischen  Stoffaustausches  zwischen 
Mutter  und  Frucht.  Zeitschr.  fQr  diätet.  und  pbysikal.  Therapie.  Bd.  8. 
Heft  2. 

68.  *Saladino,  A.,  Contributo  all'  istologia  della  salpinge  durante  la  gravi- 
danza  uterina.  —  La  Ginecologia,  Rivista  pratica,  Firenze,  Anno  V, 
Fase.  5,  pag.  133 — 142,  con  4  Fig.  (Verf.  findet  in  der  menschlichen 
Tube  bei  Graviditas  uterina  folgende  Veränderungen:  am  ampuUären 
Teil  der  Tube  Verengerung  des  Lumens  durch  starke  Hypertrophie  des 
Bindegewebes  der  Schleimhaut,  das  besonders  um  die  Gefässe  herum 
die  schon  bekannten  dezidnaähnlichen  Zellen  zeigt;  Verdickung  der  inne- 
ren und  äusseren  Muskelschicht  SQWohl  im  Isthmus  als  auch  in  der 
Ampulle;  Vermehrung  des  elastischen  Gewebes,  besonders  um  die  Ge- 
täaae,  die  im  allgemeinen  eine  grössere  Entwickelung  zeigen.  Das  Epi- 
thel dagegen  behält  die  zylindrische  Form  und  die  Wimpern.)  (Poso.) 

69.  Savar^,  M.,  Rioercha  aolia  presenza  dei  globuli  roesi  immatari  nel 
sangae  in  gravidanza  e  pnerperio  normale  e  complicati  da  malattie.  — 
Annali  di  Ostetricia  e  Ginec,  Milano,  Anno  26^  Nr.  11,  pag.  490—513. 
(Verl  hat  durch  Neatralrotförbung  des  frischen  Blutes  das  Verhalten 
der  unreifen  roten  Blutkörperchen  bei  Schwangeren,  Ereissenden  und 
Wöchnerinnen  stodiert.  Er  fand,  dass  solche  unreife  Blutkörperchen  sich 
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d'Erchia(16)  faset  das  untere  Uterinsegment  als  einen  vom  eigent- 
lichen Uteruskörper  sowohl  wie  von  der  Gerviz  in  morphologischer  wie 
funktioneller  Hinsiebt  völlig  unabhängigen  Abschnitt  des  Uterus  auf, 
da  es  schon  beim  Neugeborenen  vorhanden  ist.  Ausserdem  fand  er, 
daas  die  Uterusmuskulatur  in  ihren  drei  Schichten  aus  Bündeln  von 
xirkolärem,  longitudinalem  und  schrägem  Verlauf  besteht,  und  zwar  über- 
wiegen die  ersteren  zwei.  Diese  mehr  oder  weniger  entwickelten  Bündel 
verflechten  sich  mehr  oder  minder  eng  mit  einander  mit  Ausnahme  der 
Gegend  des  unteren  Uterinsegmentes  und  besonders  der  äusseren  Muskel- 
achicht;  hier  bilden  die  Längsbündel  und  die  mit  zirkulärem  Verlauf 
zwei  deutlich  von  einander  gesonderte  Schiebten.  Wesentliche  und  merk- 
liche Unterschiede  in  der  Menge  der  elastischen  Fasern  in  den  drei 
Uterusabschnitten,  Collum,  unteres  Segment  und  Corpus,  besteben  nicht, 
Die  Muskelwand  des  schwangeren  Uterus  besteht  aus  einem  muskulös- 
elastiBchen  Gewebe. 

Pay  e  r  (49)  untersuchte  das  Blut  schwangerer  Frauen  und  fand,  dass 
die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  fast  die  normale  ist;  nur  während 
der  Geburt  war  eine  Steigerung  zu  beobachten.  Der  Hämoglobingehalt 
ist  während  der  Schwangerschaft  nur  wenig,  während  der  Geburt  stark 
erhöht  Während  der  Schwangerschaft  besteht  eine  massige  Leuko- 
cytose.  Bezüglich  der  Grösse  der  roten  Blutkörperchen  kommen  grosse 
Sdiwankungen  vor.  Das  spezifische  Gewicht  ist  relativ  niedrig,  der 
Gefrierpunkt  annähernd  normal.     Die  Alkaleszenz  ist  leicht  vermindert. 


i 


634  GeburtofaUfe.     Physiologie  der  Gravidität. 

Bezüglich  des  Verhaltens  des  Blutes  während  der  Schwangerscbaflk 
stellt  Thompson  (80)  folgende  Bätze  auf:  Die  roten  Blutkörperchen 
nehmen  zu  Beginn  der  Schwangerschaft  an  Zahl  ab;  dieselbe  bleibt 
unter  der  Norm  während  der  Mitte,  um  gegen  das  Ende  wieder  zur 
Norm  anzusteigen.  Auch  der  Hämoglobingebalt  ist  anfangs  niedriger, 
am  Ende  wieder  normal.  Die  Leukocjten  sind  vermehrt,  die  Ver- 
mehrung betrifft  aber  nicht  eine  bestimmte  Art,  sondern  alle  Formen. 
Das  spezifische  Gewicht  ist  zu  Beginn  hoch,  nimmt  dann  ab,  um 
seinen  tiefsten  Punkt  ungefähr  um  die  Mitte  der  Schwangerschaft  sa 
erreichen  und  gegen  das  Ende  derselben  zur  Norm  zurückzukehren. 

Nach  Füth(24)  besteht  ein  deutlicher  Unterschied  zwischen  dem 
Gefrierpunkt  des  Blutes  bei  Schwangeren  und  Kreissenden  am  Ende  der 
Zeit  und  dem  bei  Nichtschwangeren  resp.  Nichtkreissenden.  Als  Nor- 
malzahl ist  0,560  anzunehmen,  der  Unterschied  beträgt  0,035 — 0,040. 
Mutter  und  Kind  befinden  sich  im  osmotischen  Gleichgewicht.  Ausser- 
dem besteht  wahrscheinlich  ein  Unterschied  zwischen  dem  Gefrierpoiikt 
des  Blutes  bei  Nichtschwangeren  und  Wöchnerinnen,  in  dem  Sinn, 
dass  letzterer  dem  ersteren  sich  wieder  nähert  Der  Gefrierpunkt  des 
Blutes  von  Schwangeren  und  Kreissenden  ist  gegen  das  Ende  der  Zeit 
erhöht,  gegenüber  dem  von  gesunden  Personen. 

Nach  weiteren  Untersuchungen  konnte  Füth  (23)  feststellen,  dass 
durch  gesteigerte  Sauerstofiaufnahme  ein  Einfluss  auf  den  Gefrierpunkt 
nicht  ausgeübt  wird.  Bei  Kaninchen  besteht  kein  deutlicher  Dnler- 
schied  zwischen  der  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  sowie  dem  Biatgafrier- 
puukt  vor,  während  und  am  Ende  der  Trächtigkeit.  Am  Ende  der  Gravi- 
dität trägt  der  menschliche  Fötus  manchmal  viel  mehr  Sauerste^  in 
sich  als  zu  seiner  Erhaltung  nötig  ist. 

Sc i  p i  ad  e  s  und  Fa rk  as  (73)  fanden,  dass  während  der  Schwanger- 
schaft der  Gefrierpunkt  des  Blutserums  steigt,  demnach  die  molekulare 
Konzentration  sinkt;  nach  der  Geburt,  im  Wochenbett,  erreicht  das 
Serum  die  normale  durchschnittliche  Konzentration  oder  übersteigt 
noch  dieselbe.  Die  korrigierte  elektrische  Leitfähigkeit  des  Serums  er- 
leidet während  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  keine  merk- 
liche Veränderung,  die  Elektrolyten-Konzentration  bleibt  also  konstant 
Die  Konzentration  der  Nicht-Elektrolyte  (ausser  Eiweiss),  welche  ziem- 
lich den  organischen,  nicht  eiweissartigen  Stoffen  entsprechen,  ist  g^en 
das  Ende  der  Schwangerschaft  und  während  deae  Geburt  gwinger.  Der 
Eiweiss-  und  Chlorgehalt  weist  keine  wesentlichen  VeränderuDgen  auf. 
Die  Hydroxylionen-Konzentration  entspricht  auch  im  menschlicheB 
Blute  annähernd  der  neutralen  Reaktion.  Bei  der  osmotischen  Analjae 
des  menschlichen  Blutserum  erhält  man  ähnliche  Werte  wie  beim  Bht' 
serum  der  Säugetiere.  Das  Fruchtwasser  ist  eine  Eiweissspuren  ent- 
haltende,  hypotonisclie  Lösung,   kein   einfaches  Transsudat  des  Blutes. 
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Simon  (77)  fasst  die  Ergebnisse  seiner  Untersuchungen  über  den 
Gefrierpunkt  des  Urins  während  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und 
des  Wochenbetts  folgendermassen  zusammen.  Die  Urin  menge  in  den 
«pateren  Monaten  der  Schwangerschaft  betragt  1^20  ccm  pro  die,  ihr 
spes.  Gewicht  1020.  Der  Gefrierpunkt  des  Urins  während  der 
Sdiwangerachaft  schwankt  täglich  und  zwar  zwischen  —  0,2  bis  1,85^. 
Es  besteht  ein  Parallelismus  zwischen  seiner  Höhe  und  dem  spez.  Ge- 
wicht Beide  werden  leicht  beeinflusst  durch  Flüssigkeiteauf nähme. 
Das  Vorhandensein  yon  Eiweiss  und  Eiter  hat  keinen  Einfluss  auf 
den  Gefrierpunkt»  Zucker  beeinflusst  beides.  Bei  Urin,  der  frei  ist 
von  abnormen  Bestandteilen,  und  dessen  Salze  b  Lösung  vorhan<}en 
sind,  kann  das  spezifische  Gewicht  mit  ebensoviel  Zuverlässigkeit  zur 
Bestimmung  der  molekularen  Konzentration  des  Harns  benutzt  werden, 
als  der  Gefrierpunkt.  Für  diagnostische  Zwecke  müssen  sowohl  spez. 
Gewicht  als  auch  Gefrierpunkt  berücksichtigt  werden.  Soweit  die  Tätig- 
keit der  Nieren  in  der  Höhe  des  Gefrierpunktes  des  Urins  zum  Aus- 
druck kommt^  ist  ein  Einfluss  des  Geburtseintrittes  auf  die  liieren- 
Funktion  nicht  zu  konstatieren. 

Nach  Pankow  (48)  wird  während  der  Wehentätigkeit  bis  zum 
Blasensprung  eine  Vermehrung  der  Leukocyten  hervorgerufen,  nicht  durch 
den  Blasensprung  sondern  durch  Steigerung  der  Wehen  tritt  eine  weitere 
Vermehrung  ein,  die  sich  noch  mehr  steigert,  je  längere  Zeit  bis  zur 
Gebart  der  Plazenta  verstreicht  Auch  nach  Ausstossung  der  Plazenta 
^olgt  noch  eine  weitere  Zunahme,  die  nach  drei  bis  sechs  Stunden 
aaffaört,  worauf  unter  Umständen  sehr  rasch,  im  Durchschnitt  am 
dritten  Tag,  die  Norm  erreicht  wird.  Im  Wochenbett  ist  eine  neuerliche 
Steigerung  nicht  zu  beobachten. 

Wenn  bei  Frauen  mit  Herzfehlern  Zeichen  von  Kompensations- 
Mömngen  sich  einstellen,  wenn  unregelmässiger  Puls  oder  ein  kompen- 
satorisches Geräusch  vorhanden  ist,  soll  noch  Mackenzie  (38)  Kon- 
zeption vermieden  werden ;  ist  sie  doch  eingetreten,  so  ist  die  Schwanger- 
schaft zu  unterbrechen. 

Nach  Nicholson  (45)  zeigen  bei  den  meisten  Schwangeren  die 
tiefen  Jugularvenen  Pulsation,  die  herrührt  von  der  Systole  des  Herz- 
ohres, die  ihrerseits  vor  dem  Radialpuls  erscheint.  Durch  die  Press- 
wehen kann  Dilatation  des  rechten  Herzens  entstehen.  Nicht  immer  ist 
der  Puls  beschleunigt,  und  der  Blutdruck  sehr  gering,  weil  wahrschein- 
lich im  Blut  gefass verengernde  Substanzen  zirkulieren,  die  vermutlich 
von  den  Nebennieren  stammen.  Die  Schilddrüse  ist  meist  in  erhöhter 
T&tigkeit,  dadurch  wird  die  Urinmenge  vermehrt  und  der  Stoffwechsel 
sdr  lebhaft  (Vasodilatation).  In  der  Nachgeburtsperiode  besteht  die 
Gefahr  der  Nachblutung.  Bei  Überwiegen  der  Nebennierensekretion 
findet  man  Herabsetzung  des  Stoffwechsels,  geringe  Harnstoffausschei- 
doDg,  oft  Albuminurie. 
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Magnus-Levy  (41)  fand  bei  einer  Schwangeren  bereits  im  dritten 
Monat  eine  deutliche  Steigerung  des  Sauerstoffverbrauches ;  dieser  nimmt 
zu,  um  am  Ende  des  neunten  Monats  um  25 ^/o  über  den  Anfangs- 
werten  zu  liegen.  Der  SauerstoffVnehrverbrauch  von  80  ccm  im  nennien 
Monat  verteilt  sich  mit  etwa  15 — 20  ccm  auf  erhöhte  Herz-  und  Atem- 
tätigkeit  der  Mutter,  mit  etwa  10-— 12  ccm  auf  den  Verbrauch  des 
Fötus  selbst  und  mit  50  ccm  auf  den  Mehrverbrauch  der  andereD 
Organe  der  Mutter,  in  erster  Reihe  der  Fortpflanzungsorgane.  Bei 
zwei  anderen  Schwangeren  waren  die  Zahlen  nicht  so  hoch,  aber  doch 
höher  als  ausserhalb  der  Schwangerschaft.  Energieumsatz  und  Nahrongs* 
bedarf  während  der  Gravidität  sind  keinesfalls  niedriger,  möglicherweise 
aber  etwas  höher  als  ausserhalb  dieser  Periode. 

Das  Zentralnervensystem  gravider  Frauen  ist  nach  Wolff  (85) 
leichter  erregbar  als  das  nichtgravider ;  welcher  Art  die  Reizempfindlich- 
keit ist,  ist  nicht  bekannt  Vielleicht  wirken  während  der  Gravidität 
zahlreiche  Reize  chemischer,  mechanischer  und  psychischer  Natur  auf 
das  Gehirn  ein  und  wird  durch  die  Summierung  dieser  Reize  in  der  Hirn- 
rinde die  Erregbarkeit  des  Gehirnes  gesteigert.  Ob  diese  für  die  Ätio- 
logie der  Eklampsie  von  Bedeutung  ist,  ist  fraglich.  Die  für  die  Ätio- 
logie dieser  Erkrankung  in  Frage  kommenden  Gifte  sind  als  im  Orga- 
nismus der  Mutter  entstehende,  als  spezifische  zu  bezeichnen ;  dass  das 
Gehirn  aber  gerade  auf  diese  besonders  reagiert,  ist  noch  nicht  erwiesen. 

Auf  Grund  seiner  Untersuchungen  über  die  Veränderungen  des 
Nasenrachenraumes  bei  Schwangeren,  Gebärenden  und  Wöchnerinnen 
kommt  F  renn  d  (22)  zu  folgenden  Schlüssen :  Es  bestehen  physiologische 
Beziehungen  zwischen  den  weiblichen  Geschlechtsorganen  und  der  Nase; 
die  Beziehungen  dokumentieren  sich  in  der  Schwangerschaft  bei  etwa 
66%  der  Frauen  in  Hyperämie  der  Rachenschleimhaut  und  Hype^ 
trophie  der  Muscheln,  vorwiegend  der  unteren,  seltener  der  mittleren. 
Die  Graviditäts Veränderungen  in  der  Nase  sind  nicht  periodische,  aondeni 
anhaltende;  klinisch  machen  sie  sich  in  25 ^/o  der  Fälle  durch 
Nasenbluten  geltend;  sie  sind  vorwiegend  durch  den  Zirkulations- 
apparat vermittelt.  Während  der  Geburtswehen  ist  ein  mächtiges  An- 
schwellen der  Muscheln  ein  physiologisches  Phänomen,  das  Reflexe 
seitens  der  Atmungsorgane  auslöst.  Die  nasalen  Schwangerschaftsver- 
änderungen  bestehen  oft  auch  noch  während  des  Wochenbettes  fort,  der 
Saugreiz  an  den  Brustwarzen  ist  darauf  ohne  Einfluss.  Bei  disponierten 
Personen  kann  von  dem  Aneinanderliegen  der  Muscheln  am  Septum  narium 
ein  bestimmter  Reflex  ausgelöst  werden,  der  das  Bild  der  Hyperemesis 
gravidarum  hervorbringt.  Dann  ist  der  Zustand  durch  galvanokaustisehe 
Zerstörung  der  angeschwollenen  Muschel  heilbar.  Im  Rachen  kommt 
es  seltener  zu  Hyperämie  und  Hypertrophie  während  der  Schwanger- 
schaft und  zwar  vorwiegend  an  den  Tonsillen. 
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Auf  Grund  der  Untersuchung  von  zwei  Hypophysen  kommen 
Launois  und  Mulon  (36)  zu  dem  Schluss,  dass  dieselbe  sich  während 
der  Schwangerschaft  in  einem  Zustand  gesteigerter  Funktion  befindet 
Dabei  macht  sich  eine  Vermehrung  und  eine  erhöhte  Funktion  der 
sogen,  siderophilen  Zellen  bemerkbar. 

Freund  (21)  bestätigt  die  Liepm an n sehen  Versuche.  Durch 
Antiplazentarserum  konnte  er  präzipitable  Substanzen  im  Urin  Gravider 
in  den  meisten  Fällen  nachweisen;  die  in  seltenen  Fällen  auch  im 
Urin  von  Nichtschwangeren  auftretenden  Trübungen  sind  bedingt  durch 
HitiDJektion  von  Zottenstroma.  Es  bilden  sich  unter  dem  Einfluss  der 
wadisenden  lebenden  Eiperipherie  normalerweise  im  Blute  Schwangerer, 
besonders  hochgradig  bei  Eklamptischen,  spezifische  Eiweissstoffe,  die 
nachweislich  in  den  Urin  übergehen. 

Polano  (56)  fand,  dass  mütterliches  und  kindliches  Serum  nicht 
hämolytisch  wirken  auf  Rinder-,  Kälber-,  Schweine-  und  Mäuseblut, 
wohl  aber  auf  das  von  Kaninchen  und  noch  mehr  auf  das  von 
Hammeln;  das  mütterliche  Serum  besitzt  noch  stärkere  hämolytische 
Eigenschaften  als  das  fötale.  Bei  Taubenblut  wirkt  nur  das  mütter- 
liche^ nicht  das  kindliche  Serum;  die  Ursache  soll  darin  liegen,  dass 
in  letzterem  zwar  die  Ambozeptoren  vorhanden  sind,  dagegen  die  Kom- 
plemente fehlen.  Das  Serum  mit  fötalem  Blut  vorbehandelter  Kaninchen 
wirkt  auf  mütterliches  und  kindliches  Blut  gleich  stark,  das  mit  mütter- 
lichem Blut  vorbehandelter  Tiere  stärker  auf  das  mütterliche  als  auf 
das  kindliche.  Für  die  Agglutinine  besteht  dieser  Unterschied  nicht. 
Es  müssen  demnach  mütterliches  und  kindliches  Blut  verschiedene  Zu- 
nunmensetzung  besitzen,  und  zwar  das  kindliche  eine  weniger  kompli- 
zierte als  das  mütterliche.  Im  Fruchtwasser  und  im  fötalen  Urin 
fehlen  Hämolysine;  Antitoxin,  speziell  Tetanusantitoxin,  geht,  wenn  auch 
in  geringem  Grade  in  das  fötale  Serum  und  in  das  Fruchtwasser,  aber 
nicht  in  den  fötalen  Urin  über.  Demnach  kann  das  Fruchtwasser 
weder  fötaler  Urin,  noch  kindliches  oder  mütterliches  Serum,  noch  auch 
ein  einfaches  Transsudat  sein,  sondern  es  ist  wahrscheinlich  ein  Sekret 
des  Amnionepithels. 

Nach  Roemer(67)  geht  das  Antitoxin  in  der  Regel  nicht  durch 
die  Plazenta  auf  den  Fötus  über,  sondern  wird  erst  nach  der  Geburt 
dnrch  die  Säugung  auf  das  Neugeborene  übertragen. 

Hofbauer  (29)  wies  nach,  dass  sich  im  Gewebe  der  Plazenta 
Albumosen  finden,  dagegen  weder  Amidosäuren  noch  Tyrosin.  Die  Albu- 
noeen  fanden  sich  weder  im  mütterlichen  noch  im  kindlichen  Blut. 
Er  schliesat  daraus,  dass  die  Albumosen  durch  die  vitale  Tätigkeit  der  pla- 
zentaren Elemente  gebildet  werden,  und  dass  hieraus  wieder  Eiweiss 
aufgebaut  wird. 

Nach  Hofbauer  (28)  geht  Kollargollösung,  die  in  das  mütterliche 
Gefäasystem  eingebracht  wurde,  nicht  auf  den  Fötus  über,   da  es  sich 
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nicht  um  eine  Losung,  sondern  um  eine  Buspension  handelt  Körper- 
fremde Feffe  (CMven&l  und  Stearin)  dagegen  Hessen  sieh  im  FöCns 
deutlieh  nachweisen;  ebenso  fand  sich  nach  JediptnfuUeraiig  Jod  im 
Blut  des  Fötus.  Nach  Futterung  mit  Kokosfett  konnte  er  itn  Fett 
des  Fötus  die  sonst  im  tierischen  Organismus'  nicht  vorkommenden 
Fettsäuren,  Laurin-  und  Myristinsäure,  nachweisen.  Die  Ch<monio(ten 
sind  demnach  echte  Assimilationsorgane^  die  imstande  sind,  die  Fette 
in  ihre  Komponenten  zu  zerlegen. 

Stoeckel  (79)  fand  bei  einem  Neugeborene»,  das  14  Tage  poet 
partum  starb,  hochgradige  tuberkulöse  Veränderungen  an  Nabelge&eeD, 
periportalen  Drüsen,  Pankreaskopf,  Leber-,  Lungen-  und  Mesentcnal* 
drüsen;  aus  diesem  Fall  glaubt  Stoeckel  die  intrauterine  Üb^tragung 
der  Tuberkulose  durch  den  Plazentarkreislauf  ein  wandsfrei  bewiesen  n 
sehen.  Dass  die  Infektion  nicht  intra  oder  post  partum  erfolgt  isl^ 
geht  aus  der  vorgeschrittenen  Verkäsung  der  periportalen  Ljinj^draseD 
hervor. 

Bezüglich  des  Überganges  der  Toxine  von  der  Mutter  auf  die 
Frucht  zieht  Schmid lechner  (71) folgende  Schlüsse:  Ein  Teil  des  in- 
jizierten Toxins  geht  in  das  Blut  der  Frucht  über  und  verursacht  im 
Organismus  der  Frucht  dieselben  Veränderungen  wie  im  mütteriicheo 
Organismus.  Die  Intensität  der  Veränderungen  ist  von  der  Menge  des 
Toxins  abhängig.  Die  Veränderungen  entwickeln  sich  rascher  und  in- 
tensiver in  der  Frucht  als  in  der  Mutter.  Der  Übergang  der  Toxine 
kann  nur  in  der  Placenta  stattfinden.  Zu  diesem  Übergang  ist  gaitt 
kurze  Zeit  genügend.  Die  überschüssige  Menge  des  in  das  Blut  der 
Frucht  gelangenden  Toxins  bleibt  eine  Zeitlang  unverändert;  weaa 
dieses  Blut  in  geeigneter  Weise  in  den  Organismus  eines  anderen  Tieres 
gebracht  wird,  verursacht  es  dort  dieselben  Veränderungen  wie  im 
Muttertier. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Polano  (57)  findet  regelmässig 
sowohl  bei  aktiver  wie  bei  passiver  Inmunisierung  der  Mutter  ein  Über- 
gang des  Antitoxins  von  der  Mutter  auf  das  Kind  durch  die  Plazenta 
hindurch  statt.  Diese  Tatsache  beweist,  dass  bei  der  Beurteilung  der 
physiologischen  Funktion  der  lebenden  Placentarzellen  (Syncytiom)  dne 
rein  mechanisch-physikalische  Betrachtungsweise  unzulänglich  erschdnt. 
Dem  Syncytium  muss  man  einen  äusserzt  komplizierten  ChemismuB  zu- 
sprechen, wie  seine  bereits  festgestellten  sekretorischen  (histiolytischen) 
und  auch  selektiven  Fähigkeiten  (Antitoxine)  beweisen.  Letztere  Funktion 
ist  bei  den  verschiedenen  Zellen  des  fötalen  Zellstaates  (Syncytram, 
amniotisches  Epithel,  Nierenepithel)  ebenfalls  untereinander  völlig  ver- 
schieden. Alles  dies  beweist,  dass  die  lebende  Zelle  sich  nicht  an  die 
einfachen  physikalischen  Gesetze  (Osmose,  Filtration,  Dialyse)  bindet» 
dass  vielmehr  die  verschiedenen  chemischen  Zusamttiensetsungei^  des 
Protoplasmas  der  verschiedenen  Körperzellen  das  Auaschlaggebeiide 
darstellt. 
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Ib  der  Frage  über  das  biologisohe  Verhalten  des  mütterlichen  und 
kindlichen  Blutes  zieht  Schenk  (70)  folgende  Schlüsse:  Der  Gehalt  dea 
müUerlicheB  und  kindlichen  Blutes  an  AntihämolyttBOTr  ist  gleich  gross. 
Die  baktericiden  Substanzen  gehen  ebeirfalls  von  der  Mutter  auf  das 
Rind  über,  finden  sich  jisdoch  in  dem  Serum  des  Kindes  in  geringerer 
Menge  als  in  dem  mütterlichen.  Der  Gehalt  des  mütterlichen  Serums 
an  Hämolysinen  und  Agglatininen  ist  in  allen  Fällen  grösser  als  der 
Gehalt  des  kindlichen  Serums  an  denselben  Substanzen.  Isoagglutinine 
finden  sich  bei  Einwirkung  von  normalem  Serum  auf  normale  Erythro- 
cjten  nur  ausnahmsweise  und  treten  nur  dann  häufiger  auf,  wenn  das 
einwirkende  Serum  oder  die  Erythrocyten  von  einem  Individuum  stammen, 
welches  eine  infektiöse  oder  konstitutionelle  Erkrankung  durchgemacht 
hat  Das  Serum  der  Mutter  bringt  die  Erythrocyten  des  eigenen 
Kindes  niemals  zur  Auflösung  und  agglutiniert  dieselben  nur  aus- 
oahmsweise,  das  Serum  des  Kindes  ist  in  allen  Fällen  gegenüber  den 
Erjthrocyten  der  eigenen  Mutter  inaktiv«  Muttersera,  welche  sich 
gegenüber  vielen  Erythrocytenarten  als  isoagglutinierend  erweisen,  haben 
mitunter  gegenüber  Erytbrocyten  anderer  Individuen  auch  hämolytische 
Eigenschaften. 

Hinsichtlich  des  Vorkommens  von  Schutzstoffen  in  der  Milch 
kommt  er  zu  folgenden  Schlüssen:  Sowohl  die  normale  Frauenmilch 
als  auch  die  normale  Ziegen-  und  Kuhmilch  enthalten  Antihämolysine 
und  zwar  auch  .dann,  wenn  im  Blutserum  keine  vorhanden  sind.  Ge- 
wisse Antihämolysine  der  Milch  entstammen  der  Milchdrüse,  >velcbe 
selbst  antthämolytische  Fähigheiten  besitzt.  In  der  Milch  normaler 
Frauen  lassen  sich  bakterizide  Substanzen  nachweisen,  dieselben  sind 
in  der  Milch  in  geringeren  Mengen  als  im  entsprechenden  Serum  ent- 
halten. Die  Milch  normaler  Frauen  enthält  häufig  Hämagglutinine. 
Kolostrumfreie  Milch  von  normalen  und  stets  gesund  gewesenen  Frauen 
igglutiniert  nur  ausnahmsweise  Erytbrocyten,  welche  von  ebensolchen 
Frauen  stammen,  colostrumreiche  Milch  enthält  häufiger  Isoagglutinine. 

Die  Milch  von  Frauen,  welche  infektiöse  oder  konstitutionelle  Er- 
krankungen durchgemacht  haben,  agglutiniert  ebenso  wie  das  Serum 
solcher  Frauen  häufig  Erytbrocyten  anderer  Individuen,  besonders 
solcher,  die  gleichfalls  eine  derartige  Krankheit  durchgemacht  haben. 
Die  Antihämolysine  gehen  durch  Säugung  in  das  Serum  der  Jungen 
über,  wie  es  bezüglich  derjenigen  Schutzstofie,  welche  nicht  durch  passive 
Übertragung  gewonnen  sein  konnten,  nachgewiesen  wurde. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Kleinhans  (34)  wird  nach  Ent- 
feniang  der  Corpora  lutea  die  Gravidität  nicht  immer  unterbrochen, 
wenigstens  nicht  vom  neunten  Tage  an;  es  hat  somit  das  Corpus 
luteum  nicht  die  Funktion,  der  Weiteren twickeluug  der  Schwanger- 
schaft vorauaftehen. 
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Frank el  (20)  stützt  durch  weitere  Versuche  seine  früheren  An- 
sichten üher  die  Funktion  des  Gorpus  luteum ;  indessen  ist  er  auch  der 
Meinung,  dass  der  zeitliche  Einfluss  des  Corpus  luteum  auf  die  Gra- 
vidität bei  Tier  und  Mensch  vermutlich  nur  noch  kurze  Zeit  nach  der 
Eiinsertion  vorhanden  ist 


b)  Diagnostik  und  Diätetik  der  Schwangerschaft. 

1.  Albers-Schoenberg,  Über  den  Nachweis  des  Kindes  in  der  Gebär- 
mutter mittelst  Röntgenstrahlen.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49. 

la. Grshibowsky,  Zur  Frage  über  die  Anwendung  der  X-Strahlen  zn 
diagnostischen  Zwecken  bei  Schwangeren.  Inaug.-Dias.  St.  Petersburg. 
(Grshibowsky  hat  Experimente  mit  X-Sti*ahlen  an  schwangeren  Meer- 
schweinchen, Kaninchen  und  Frauen  angestellt.  Sehr  günstig  waren  die 
Resultate  bei  Meerschweinchen  und  hat  sich  Autor  überzeugt,  dass  bei 
dieser  Tiergattung  die  X  Strahlen  ein  vollkommen  zuverlässiges  Mittel 
sind  zur  Bestimmung  der  Schwangerschaft,  der  Lage  und  Zahl  der  Früchte 
während  eines  Zeitraumes  von  2~2V2  Wochen  vor  Eintritt  der  Gebnrt 
Bei  Kaninchen  ist  es  ihm  nicht  gelungen  einen  Abdruck  der  Fmcbt  zu 
erhalten  und  meint  Autor,  dass  die  raschen  und  starken  RespiratioDS- 
bewegungen  der  Mutter  in  dieser  Hinsicht  das  Haupthinderniss  ergeben 
Von  schwangeren  Frauen  hat  Grshibowsky  acht  untersucht  und  bit 
Abdrücke  des  Kindskopfes  nur  bei  I-Para  erhalten  und  nur  in  dem  Falle, 
wenn  er  den  Bauch  der  resp.  Schwangeren  einschnürte  zwecks  Rahif- 
Stellung  der  Respirationsbewegungen  der  Baucbhdhle.  Was  den  Einfloss 
der  X-Strahlen  auf  die  Schwangeren  und  deren  Frucht  anbelangt,  so  bat 
Autor  davon  keinen  Schaden  bemerkt.)  (V.  Müller.) 

2.  *Grzybowski,  De  Tapplication  desrayons  au  diagnostic  et  de  la  gros- 
sesse.    Rev.  de  gyn.  Nr.  1. 

3.  *Halban,  J.,  Kin  diagnostisches  Zeichen  für  Schwangerschaft  in  eineni 
Uterus  bicornis.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  1. 

4.  ""H  i  t  s  c  h  m  a  n  n ,  F. ,  Schwangerschaftsdrüsen  ohne  Schwangerschiit 
lieb. -gyn.  Gesellsch.  zu  Wien.  Sitzung  vom  19.  Jan.  Ref.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Nr.  27. 

5.  * —  Zur  mikroskopischen  Diagnose  des  Abortus.  Zentralbl.  f.  Gya. 
Nr.  32. 

6.  '"Johnson,  H.  L.  E.,  A  contribution  of  the  clinical  study  of  ihe  earlj 
signs  of  pregnancy  with  one  pathological  specimen.  Transact.  of  tbe 
Washington  obstetr.  and  gyn.  society.  4.  XII.  1903.  Amer  joan.  of 
obstetr.,  Mai. 

7.  —  The  early  signs  of  pregnancy.  A  contribution  to  ita  clinical  study 
with  one  pathological  specimen.  The  journ.  of  the  amer.  med.  Ass^ 
20.  Febr. 

8.  Kawasoye,  M.,  Über  die  biochemische  Diagnose  der  Schwangerscbaft 
I.-D.  Erlangen. 

8a.  Lew  nowitsch.  Über  die  Diagnose  der  Z  willingsscbwangerscbaft.  Jnrotl 
akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Juli -August.  (Lewinowitsch 
konnte  sich  vielfach  überzeugen,  dass  bei  Zwillingsschwangerscfaaft  iofol^ 
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Yon  Qaerdehnung  der  Gebärmntter  sowohl  die  Höhe  als  die  Spannung 
der  Ligamenta  rotonda  zusehends  abnimmt.  Fühlt  man  nun  bei  äusserer 
Untersuchung  der  Gebärenden  ein  hohes  und  stark  gespanntes  Lig.  ro- 
tundnm,  so  kann  auch  bei  sehr  grossem  Baachumfang  eine  Zwillings- 
schwangerschaft sicher  ausgeschlossen  werden.  Bei  Hydramnion  fühlt 
man  bei  Betastung  der  Lig.  roiunda  keinen  Unterschied  vom  Befund  von 
normaler  Schwangerschaft.  So  empfiehlt  nun  Verf.  in  schwierigen  Fällen 
von  Zwillingsdiagnose  die  Betastung  der  Lig.  rotunda  nicht  zu  vergessen : 
die  resp.  Bänder  können  in  solchen  Fällen  meistens  nicht  gefühlt  werden, 
oder  sie  erscheinen  als  niedrige  nicht  gespannte  Falten.  (Y.  Müller.) 
9.  Meyer,  Die  wichtigste  Behandlung  und  Prophylaxe  während  der  Schwanger- 
schaft.    Deutsche  Praxis,  15.  Joli. 

10.  *Pisca6ek,  L.,  Über  die  Frühdiagnose  der  Gravidität      Wiener  med* 
Wochenschr.  Nr.  20,  21. 

11.  *Sarwey,  0.,  Zur  Diagnostik  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft. 
ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  39. 

12.  *—  Zur  Hörbarkeit  der  Herztöne  im  vierten  und  fünften    Schwanger- 
schaftsmonatb    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  51. 

13.  *Sc hailehn,    Zur    mikroskopischen    Diagnose    der    Schwangerschaft. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX. 

14.  ^Schwab,   M.,   Zur  Frage   der  Opitz  sehen    Schwangerschaftsdrüsen. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47. 

15.  Temas  Vary,  R.,   Diätetische  Verfahren  während  der  Schwangerschaft. 
Pester  med.-chir.  Presse,  XXXIX.  Jahrg. 

Alt  diagnostisches  Merkmal  für  frühe  Stadien  der  Schwangerschafl 
erwähnt  Pi8ca£ek(10)  das  sehr  häufige  Auftreten  einer  asymmetrischen 
Ausladung  des  Uterus  an  der  Gegend  der  einen  Tubenecke;  die  ausge- 
ladenen Partien  sind  weicher  als  der  übrige  Uterus  und  von  diesem 
durch  eine  deutliche  Furche  getrennt;  auch  besteht  hier  sehr  häufig 
Dnickempfindlichkeit  und  Schmerzhaftigkeit.  Bei  fehlender  Asymmetrie 
besteht  fast  immer  eine  symmetrische  Ausladung  der  vorderen  oder 
binteren  Uteruswand.  In  letzterem  Falle  ist  das  He  gar  sehe  Zeichen 
vorbanden,  in  ersterem  nicht. 

Zur  Frühdiagnose  der  Schwangerschaft  beschreibt  Johnson  (6) 
folgendes  Zeichen,  das  sich  in  der  vierten  Woche  oder  auch  noch  früher 
einstellt  Bei  der  manuellen  Untersuchung  fühlt  man  ein  rhythmisches 
Erschlaffen  und  Hartwerden  der  Portio,  das  von  einem  Farbenwechsel 
derselben  begleitet  ist ;  die  Farbe  ist  abwechselnd  die  normale  und  die 
für  die  Schwangerschaft  typische  livide. 

Sarwej  (11)  erwähnt  zur  Diagnose  in  der  ersten  Hälfte  der 
Schwangerschaft,  dass  die  fötalen  Herztöne  während  des  ganzen  vierten  und 
fiinften  Schwangerschaftsmonats,  schon  von  der  12.  bis  13.  Schwanger- 
scbaftswoche  ab,  also  um  volle  7  bis  8  Wochen  früher,  als  dies  bis- 
her allgemein  angenommen  wird,  durch  die  Auskultation  nachweisbar 
sind;  und  zwar  ist  dies  nicht  nur  ausnahmsweise,  sondern  ganz  regel- 
mässig der  Fall.  Allerdings  ist  der  Nachweis  der  kindlichen  Herztöne 
w^n  ihrer  geringen  Intensität  meist  nicht  ganz  leicht.    Es  ist  dadurch 
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jedoch  ein  gutes  diagoosUsches  Merkmal  für  zweifelhafte  Falle  gegeben. 

Sarwey  hält  gegenüber  v.  Her  ff  (12)  (Korreepondenzbl.  f.  Schweiz 
Ärzte)  an  seiner  Erfahrung  fest,  dass  die  kindlichen  Herztone  bereits 
im  4.  und  5.  Schwangerschaftsmonat  hörbar  sind;  dieselben  können 
durch  eine  noch  so  kurze  Geburtsdauer  derartig  alteriert  werden,  dass 
sie  nach  derselben  trotz  direkter  Auskultation  an  dem  noch  schlagenden 
Herzen  des  Fötus  unhörbar  werden,  wie  v.  Her  ff  es  beobachtete. 

Hitsch  mann  (4,  5)  fand  an  einem,  einen  Tag  vor  dem  Eintritt  der 
Menstruation  exstirpierten  Uterus,  bei  dem  Gravidität  auszuschliessen 
gewesen  ist,  typische  Schwangerschaftedrüsen  nach"  Opitz.  Diese 
'Drüsenveränderungen  sind  also  Menstruationserscheinungen. 

In  einem  weiteren  Fall  fand  er  in  einem  totalexstirpierten  Uterus 
ein  gut  erhaltenes  kleines  Ei,  bei  welchem  sich  keinerlei  Drüsenver- 
änderungen  genannter  Art  zeigten. 

Schwab  (14)  stimmt  Hitschmann  bei,  dass  nicht  alldn  die 
Nidation  des  Eies,  sondern  auch  die  Menstruation  die  als  Opitz  sehe 
Schwangerschaftsdrüsen  bezeichneten  Veränderungen  der  Uterindrüsen 
herbeiführen  kann  und  betont,  dass  diese  Veränderung  der  Drüsen  gar 
nicht  so  selten  zu  sein  scheint. 

Schallehn  (13)  hat  wiederholt  Opitz  sehe  Drüsen  Veränderungen 
gesehen,  jedoch  nie  ohne  dass  Schwangerschaft  vorhanden  gewesen  wäre; 
in  zwei  Fällen  fand  er  sie  jedoch  bei  Extrauterinschwangerschaft  Vor 
in  einem  einzigen  Fall  bei  Portiokarzinom  fanden  sich  Drüsenvelin- 
derungen  ohne  Gravidität.  Schallehn  lässt  hier  die  Frage  offen,  ob 
nicht  etwa  doch  Schwangerschaft  vorhanden  gewesen  wäre,  und  dass 
das  befruchtete  Ei  sich  noch  nicht  eingebettet  hätte.  Gelegentlich  kann 
wohl  eine  Verwechslung  von  Scliwangerschaftsdrüsen  mit  malignem 
Adenom  vorkommen. 

Als  diagnostisches  Merkmal  für  einen  Uterus  bicornis  bezeichnet 
Halb  an  (3)  die  mit  älterwerdender  Schwangerschaft  sich  stdgemde 
Spannung  des  Ligamentum  vesico-rectale.  Dieses  Ligament,  das  sich  bei 
Uterus  bicornis  häufig  findet,  verläuft  von  der  Blase  zum  Rektum  über 
den  Sattel  des  Uterus  bicornis  hinweg  und  wird  von  diesem  in  der 
Schwangerschaft  mit  in  die  Höhe  genommen,  so  dass  sein  vorderer 
Abschnitt  leicht  zu  tasten  ist. 

Die  Diagnose  der  Schwangerschaft  mittelst  Röntgenstrahlen  ist 
nach  Grzybowski  (2)  nicht  leicht  Infolge  der  Atembewegungen  ist 
es  sehr  schwer,  ein  klares  Bild  des  kindlichen  Kopfes  zu  erhalten, 
auch  gelingt  es  meist  nur  bei  Erstgebärenden.  Weder  sehr  weiche 
noch  sehr  harte  Röhren  sind  brauchbar. 
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c)  Zeugttiis,  Entwickeiuns  des  befruchteten  Eies  und  der 

Placenta,  Physiologie  der  Frucht. 

1.  Alfieri,  Goniribato  alla  conoscenza  dello  svilnppo  extracoriale  del  feto. 
Pavia,  Tip.  Gooperaiiva.  (Eine  schwangere  Frau  hatte  am  Ende  des 
4.  Monats  der  Schwangerschaft  einen  Aasflnss  aus  den  Genitalien  von 
zirka  1  Liter  Amnion wasser.  Nachher  verminderte  sich  die  GrOsse  des 
Uteras.  Trotzdem  ging  die  Schwangerschaft  noch  2  Monate  weiter, 
w&hrend  deren  der  Aosflnss  sich  wiederholte.  Am  Ende  des  6.  Monats 
fand  die  Gebart  spontan  statt  ohne  Frachtwasser.  Nachgeburt  normal. 
Das  Kind  war  lebendig  und  hatte  36  cm  Länge;  die  Nachgeburt  wog 
350  g.  Die  Membranen  stellten  eine  niedrige,  randliche  Falte  dar,  die 
eine  kleine,  nur  einen  Teil  der  fbtalen  Plazentarflftohe  einnehmende  Amoion- 
hfihle  begrenzte.     Placenta  marginata.)  (Po so.) 

2.  Bamberg,  Eineiige  Zwillinge.  Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin, 
Sitzung  vom  22.  April.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  Lll. 

3.  Bencke.  Ein  sehr  junges  menschliches  £i.  Ost*  und  westpreussische 
Ges.  f.  Gyn.,  Sitzung  vom  26.  März.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  a.  Gyn. 
Bd.  XIX.    (Wird  nach  Erscheinen  der  ausführlichen  Publikation  referiert.) 

4.  *Bernson,  Beitrag  zum  Studium  des  Einflusses  der  Beschäftigung  und 
der  Ruhe  der  schwangeren  Frau  auf  das  Gewicht  des  Eiodes.  Rev.  prat. 
d'obstötr.  et  de  p^d.  1903.    Hef.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  31. 

5.  *Biland,  Die  fibrinösen  Gerinnungen  an  der  plazentaren  Fläche  des 
Chorion.  Yirchows  Arch.  Bd.  CLXXYII.  Ref.  Deutsche  med.  Wochen- 
sehr.  Nr.  38, 

6.  Bohn,  Influence  du  milieu  ext^rieor  sur  Poeuf.  Rev.  g^n.  des  sciences 
pares  et  sppliquöes,  15.  mars. 

7.  *B  rinde  an  etNattan-Larrier,   La  plasmode  dans  le  placenta  nor 
mal.    L'obat^triqae,  Sept. 

8.  *B  Arger,  ZwilÜngsplacenta.  Geb.-gyn.  Ges.  in  Wien,  Sitzung  v.  10.  XI 
1908.    Ref.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  9. 

9.  Costa»  R.,  Sul  pasaaggio  dei  grassi  da  madre  a  feto.  Annali  di  Oste 
tricia  e  Ginec.,  Milano,  Anno  26^,  Nr.  7,  pag.  19 — 32,  con  1  tav. 

10.  ^Daniel,  C,  Ober  die  Cytologie  der  amniotischen  Fiflssigkeit.  Verh 
der  soc.  d'obst.  ei  de  gyn.  de  Paris,  Sitzung  vom  11.  Jan.  Ref.  Zen 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  32. 

11.  *—  Reeherehes  sor  la  Cytologie  du  liquide  amniotiqae.  Ann.  de  gyn.,  Aoüt 

12.  Ferroni,  11  tessato  placentare  nei  casi  di  feto  macerato.  Arch.  ital 
d.  gin.  Nr.  6. 

13.  Ferroni,  E.,  Per  lo  studio  embriologico  dell'  imene.  —  Anoali  d 
Oatetricia  e  Ginec,  Milano,  Anno  26^,  Nr.  12,  pag.  541 — 559,  con  2  tav 
(Verf.  bestätigt  nach  Untersuchung  einer  grossen  Reihe  menschlicher 
Embryonen  jene  Angaben  Aber  die  Entstehung  des  Hymens,  welche  einen 
gemischten  Ursprung  annehmen:  es  bildet  sich  durch  Zusammentreffen 
des  Endes  des  distalen  Teils  der  Mfi II ersehen  Gänge  mit  dem  Epithel 
des  Sinns.  Die  Kanalisation  des  Septum  wird  später  durch  rege  Proli- 
feration des  Epithels  der  Müll  ersehen  Gänge  bewerkstelligt,  und  zwar 
fast  aasacbliesslich  auf  diese  Weise.  Das  ektodermale  Epithel  des  Sinus 
kann  h&cfastens  eine  Einwucherung  in  das  Septum  senden,  die  sich  aber 
mit  dem  proliferierenden  Yaginalepitbel  bald  vereinigt.)  (Po so.) 

U.  *Friolet.   H.,  Beitrag   zum    Studium    der    menschlichen    Plazentation. 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX. 
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15.  Godlewski,  Em  „I^ie  heutigen  Auffassungen  Aber  die  Entstehung  des 
Geschlechtes''.  Wszechswiat  1903,  Nr.  19  u.  20.  Ref.  Pamietnik  Towar- 
zystwa  Lekarskiego  Warszawskiego  Heft  II,  pag.  2  des  Literaturberichtes 
für  1903.    (Polnisch.) 

16.  Goldenstein,  J.,  Ein  Fall  von  abnorm  langer  Retention  des  am  nor- 
malem Schwangerschaftsende  abgestorbenen  Fötus.  ZentralbL  f.  Gyn. 
Nr.  26. 

17.  Gürber,  A.,  und  Grünbaum,  D.,  Über  das  Vorkommen  tod  Livu- 
lose  im  Fruchtwasser.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  9. 

18.  Gu^rin-Valmale,  Essai  sur  les  relations  entre  la  longueur  et  le 
poids  du  foetus  k  la  fin  de  la  grossesse.   L'obst^tr.  1903,  Nr.  6. 

19.  Guichard,  F.,  Betrachtung  über  das  intrauterine  Gedeihen  des  Kindes. 
Thdse  de  Lyon  1903. 

20.  *Halban,  J.,  Ober  fötale  Menstruation  und  ihre  Bedeutung.  76.  Yen. 
deutscher  Ärzte  und  Naturforscher  zu  Breslau.  Ref.  ZentralU.  f.  Gyn. 
Nr.  43. 

21.  * —  Schwangerschaftsreaktionen  der  fötalen  Organe  und  ihre  puerperale 
Involution.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIII. 

22.  Heil,  E.«  Zweieiige  Drillingsplacenta.  Mittelrhein.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Sitzung  vom  7.  Mai.    Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

23.  Herzog,  M.,  Placentation  in  a  uterus  duplex  bicomis  gravidus  mens. 
I — II.    Amer.  joum.  of  obst.,  June. 

24.  *Hochstetter,  Th.,  Über  die  Dauer  der  Schwangerschaft.  Arch.  f- 
Gyn.  Bd.  LXXHL 

25.  van  der  Hoeven,  P.,  Development  of  the  foetal  membranes  and  the 
significance  of  the  trophoblast  in  the  attachment  of  the  ovum.  Bull,  de 
la  soc.  beige  de  gyn.  et  d*obst.  Vol.  XV. 

26.  Koch,  H.,  Über  das  Wesen,  Vorkommen  und  die  klinische  Bedentang 
der  weissen  Infarkte  und  der  Placenta  roarginata.    L-D.  Strassburg. 

27.  '^'Kreidl,  A.,  und  Man  dl,  L.,  Experimentelle  Beitrftge  zur  Lehre  von 
der  Absonderung  und  Entleerung  des  Harnes  im  fötalen  Leben.  Monats- 
schr. f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

28.  Lafitedupont,L.,  Die  fehlerhafte  Insertion  der  Nabelschnur.  Th^ 
de  Paris  1903. 

29.  '*'Lammers,  H.,  Zur  Frage  der  Entstehung  des  Promontoriums  wfthr«id 
der  Fötalperiode.     Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX. 

30.  Lewis,  H.,  Duplex  placenta.    Amer.  journ.  of  obst.,  Mars. 

31.  Lustig,  L*  immunitä  acquisita  contro  i  veneni  puö  essere  irasmessadai 
genitori  alla  prole?    La  Glinica  modema,  Pisa,  Anno  10^  Nr.  7. 

32.  Maroger,  P.,  Contribution  ä  T^tude  de  la  grossesse  extramembraneuse. 
Th^se  de  Paris  1903. 

33.  *Minot,  Ch.  S.,  The  implantation  of  the  human  ovum  in  the  nteros. 
The  american  gynecological  society.    Amer.  journ.  of  obstetr.,  Sepi 

34.  v.Neugebauer,  Fr.,  Vorstellung  einer  mit  spondylolisthetischem  Becken 
behafteten  Multipara  mit  Vesico-utero-zervikalfistel  nach  Dystokie  ent- 
standen. (Besprechung  der  Ätiologie,  Symptomatologie,  Diagnose  etc.) 
Warschauer  ärztliche  Gesellsch.  7.  VI.  Pamietnik  Warszawskiego  Towar- 
zystwa  Lekarskiego  Heft  III,  pag.  607—614.    (Polnisch.) 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

35.  Nijhoff,  Fünflinge.  Niederl.  gyn.  Ges.,  Sitzung  vom  15.  XI.  190S. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3. 

36.  P  i  n  t  o ,  G.,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  an  der  Plazentarstelle  des  schwaogeren 
und  puerperalen  Uterus  vorkommenden  Zellelemente.  Beitr.  s.  Geb.  o. 
Gyn.  Bd.  IX. 
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S7.  Pradenza,  G.,  Sul  diBtacco  placentare.    Archivio  di Ostetricia  e  Ginec, 

Napoll,  Anno  11^  Nr.  10  e  11,  pag.  596-599,  668—684,  con  1  tav. 
äS.  Schoenfeld,  Gontribntion  k  Tötude  de  la  fixation  de  Toeuf  des  mamnii- 

f^res  dans  la  cavite   ut^rine  et  des  premiers  Stades  de  la  placentation. 

Archives  de  Biologie  T.  XIX,  1903. 
39.  Seitz,  0.,   Fötale  Abscbnflrung  durch   amniotische  Bänder.    Gyn.  Ges. 

München,  Sitzung  yom  21.  X.  1903.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28. 
10.  ^Starcke,  £.,  Über  Geburten  bezw.  Spätgebarten  bei  Riesenwuchs  der 

Kinder  and  Aber  die  Dauer  der  menschlichen  Schwangerschaft.     Arch.  f. 

Gyn.  LXXIV. 

41.  Strahl,  H.,  Beiträge  zur  vergleichenden  Anatomie  der  Placenta.  Abh. 
der  Senkenbergschen  naturf.  Ges.  Bd.  XXYII. 

42.  —  Primatenplazenten.  In:  Menschenaffen  etc.  Herausgegeben  von 
£.  Selenka,  1903. 

4ä  —  Die  Embryonalhüllen  der  Säuger  und  die  Placenta.  In  Uandb.  der 
Tei^I.  Entwickelungsgesch.  von  Hertwig,  1902. 

44.  —  und  Happe,  H.,  Neue  Beiträge  zur  Kenntnis  von  Affenplazenten. 
Anatom.  Anzeiger  Bd.  XXIV. 

45.  St  rassmann,  P.,  Über  Zwillings*  und  Doppelbildungen.  Verb,  der  Ges. 
f.  Geb.  o.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzung  vom  28.  Okt.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  LIII. 

46.  Stratz,  C.  H.,  Die  Entwickelung  der  menschlichen  Eeimblase.  Stutt- 
gart, Enke. 

47.  *—  De  ontwickkeling  van  de  Eeimblaas  by  den  mensch.  Die  Entwicke- 
lang der  Eeimblase  beim  Menschen.  Ned.  Tijdschr.  v.  Verlosk  15.  Jaarg. 
Nr.  1.    Refeiiert  in  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI. 

(van  de  Moncbij.) 

48.  Strzyzowski,  E.,  Über  die  chemische  Zusammensetzung  einer  Hydr- 
amniosflOssigkeit.    Wiener  med.  Wochenschr.  Nr.  46. 

49.  Swan,  J.  M.,  A  human  embryon  in  vesicle  showiog  early  placenta  for- 
mation.    The  amer.  journ.  of  the  med.  sciences,  Mars. 

50.  Veit,  J.y  Einiges  aus  unserer  frühesten  Jugend.  Phys.-med.  Soc.  in 
Erlangen.  Sitzung  vom  5.  XL  08.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XIX.     (Einiges  über  Eieinbettung.) 

51.  Yiana,  0.,  Sulla  placenta  diffusa.  —  Archivio  ital.  di  Ginec,  Napoli, 
Anno  7^  Vol.  2,  pag.  217—280.  (In  zwei  Fällen  von  spontan  vorzeitiger 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  mit  starker  Blutung  fand  Verf. 
Placenta  membranacea.  Weder  Lues  noch  Albuminurie  waren  vorhanden. 
Die  unter  den  Cotyledonen  vorhandene  Membran  bestand  aus  dem 
Chorion  und  dem  Anmiom.  Mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass 
die  Chorionzotten  nur  stellenweise  von  Nekrose  befallen  waren. 

(Peso.) 

52.  de  Yries,  H.,  Over  de  wetten  betreffende  het  uitstaan  der  geslachten. 
Über  die  Gesetze  der  Geschlechtsbestimmung.  Med.  Weekbl.  v.  Noord- 
en  Znid-Holland  Nr.  39.  (Nach  de  V ries'  Erfahrung  würde  ein  Mädchen 
entstehen,  wenn  die  Befruchtung  während  der  ersten  Tage  nach  den  Menses 
stattfindet,  und  ein  Junge,  wenn  sie  in  den  zweiten  14  Tagen  geschieht; 
dieses  nur  mit  einer  kleinen  Restriktion ;  das  Eichen,  das  unterwegs  war, 
kann  ja  einige  Tage  vor  dem  Monatsfluss  die  Gebärmutter  schon  ver- 
lassen haben,  und  auf  diese  Art  wird  das  nächste  Eichen  befruchtet  und 
ans  dem  wird  ein  Mädchen  entstehen.  Weiter  kann  er  aus  seiner  mehr 
als  25jährigen  Erfahrung  noch  hinzufügen,  dass  das  bald  nach  der 
Menstruation  entstandene  Mädchen  nachher  eine  Sopranstimme,  und 
wenn  es  einige  Tage  später  entstanden  ist,  eine  Altstimme  bekommt. 
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Dieses  gilt  auch  für  den  Knaben,  der  eine  Tenor-  oder  Bassstimme  be- 
kommt Ausserdem  Iftsst  sich  das  Gesohlecht  bei  Untersuohnng  in  den 
ersten  Wochen  der  Schwangerschaft  schon  voraus  bestimmen.  Wenn 
man  gut  eingeübt  ist,  kann  man  eine  Graviditftt  von  5—8  Wochen 
diagnostizieren  —  nach  dieser  Zeit  wird  der  Uterus  zo  gross,  um  sicli 
nicht  leicht  um  1 — 2  Wochen  zu  versehen  —  und  wenn  man  nun  ganz 
sicher  das  Datum  der  letzten  Menstruation  angeben  kann,  fftllt  es  nicht 
schwer,  voraus  das  Geschlecht  anzugeben.  Nach  Verf.  hat  diese  Dia- 
gnose in  keinem  Falle  gescheitert.)  (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

53.  '^'Voigt,  J.,  Zur  Bildung  der  intervillösen  Rftume  bei  frdhen  Stadien 
von  tubarer  und  intrauteriner  Graviditfit.  Zeitschr.  fflr  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  LI. 

54.  Wethwill,  H.  G.  and  Hall,  J.  N.,  Fetal  heart  murmars  in  gravida 
with  report  of  a  case.    The  amer.  joum.  of  obstetr.    January. 

55.  Williamson,  H.,  Two  cases  involving  the  qnestion  of  the  ate  of  im- 
pregnation.    Brit  med.  joum.    March  26. 

Während  der  ersten  Entwickelung  bildet  das  meDschliche  Ei  nach 
Minot  (10)  eine  dicke  Schicht  von  Zellen,  den  Trophoplast;  dieser 
dient  dazu,  einen  Teil  der  Uterusschleimhaut  zu  vernichten,  um  so  einen 
Hohlraum  für  die  Aufnahme  des  Eies  zu  schaffen.  Sodann  hype^ 
trophiert  der  Trophoblast  und  bildet  eine  Reihe  von  unregelmässigen 
Räumen,  die  zu  den  intervillösen  Räumen  werden.  Aus  dem  Chorion 
wachsen  Auswüchse  hervor,  durchdringen  den  Trophoblast,  die  begin- 
nende Bildung  der  Chorionzotten;  vom  Trophoblast  bleiben  an  jeder 
Chorionzotte  zwei  Lagen,  die  innere  Zellscbicht  und  das  äussere  Sjn- 
cytium.     Ähnlich  vollzieht   sich    der  Vorgang    bei    allen  Wirbeltieren. 

Nach  Stratz  (47)  ist  der  Entwickelungsgang  der  menschlidien 
Keimblase  anders,  wie  bis  jetzt  in  den  Lehrbüchern  angegeben  wird; 
der  Fehler  liegt  daran,  dass  man  noch  stets  das  Hühnerei  als  Beispiel 
nimmt. 

Stratz  geht  von  den  Untersuchungen  bei  zwei  sehr  primitiven 
Säugetierformen  aus ;  nämlich :  Erinaceus  (Igel)  und  Tarsius  (Specktier), 
bei  denen  die  Entwickelung  der  Keimblase  von  Hubrecht  ganz  genau 
beschrieben  ist. 

Erinaceus  zeigt  1.  Mit  Zotten  bekleideten  Trophoblast  2.  Primäre 
Amnionbildung;  das  Amnion  entsteht  als  eine  Höhle  und  nicht  durch 
FaltenbilduDg.  3.  Allantoide  Plazentation :  Die  Mesoblastbekleidung 
der  Allantois  bildet  mit  der  des  Trophoblasts  die  Plazenta;  der  Bauch- 
stiel hat  nur  wenig  Bedeutung. 

Tarsius  zeigt:  1.  Trophoblastschale  glatt.  2.  Sekundäres  AmnioD, 
durch  Falten  gebildet  3.  Der  Mesoblast  entwickelt  sich  frühzeitig  und 
bildet  am  Schwanzende  den  Bauchstiel,  der  nur  aus  Mesoblast  besteht. 
Am  gegenüberliegenden  Eipol  bildet  sich  primär  die  Plasenta.  Der 
Tropho-  und  der  Mesoblast  wachsen  hier  gleich  stark.  Die  Allantois 
bleibt  rudimentär. 
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Beim  Menschen  glaubt  Verfasser  eine  Kombination  annehmen  zu 
dürfen : 

1.  Der  Trophoblast  ist  teilweise  mit  Zotten  ausgekleidet.  2.  Pri- 
märe Amnion bildung.  3.  Frühzeitige  Entwickelung  des  Mesoblasts. 
4.  Plazentation  durch  den  Bauchstiel,  welcher  ausschliesslich  aus  dem 
spater  vaskularisierten  Mesoblast  gebildet  wird.  Die  AUantois  nimmt 
keinen  Auteil  an  der  Plazentation.  Hypothetisch  ist  die  primäre  Am- 
nionbildung;  beim  Menschen  ist  das  Amnion  schon  so  frühzeitig  ge- 
bildet, dass  Stratz  kaum  eine  andere  Entstehungsart  annehmen  kann ; 
es  würde  dann  dem  des  Erinaceus  analog  sein.  Die  übrigen  Tatsachen 
entnimmt  er  den  Präparaten  von  Reichert,  Breüs,  Peters, 
Siegenbeck  van  Henkele m  und  Spee  Verfasser  schliesst,  dass 
Erinaceus  durch  die  allantoide  Plazentation ,  Tarsius  durch  seine  pri- 
märe Placenta  und  Amnionfalten  höher  als  der  Mensch  stehen. 

Die  Bildung  der  intervillösen  Bäume  geschieht  nach  Voigt  (53) 
bei  tubaren  uud  jüngeren  intrauterinen  Graviditäten  in  der  Weise,  dass 
Trophoblastzellen  von  den  Zottenspitzen  aus  w^it  in  das  mutterliche 
Gewebe  vordringen ;  hier  genügt  aber  die  starke  Deoidua  serotina,  um 
die  Muskularis  vor  ihren  Angriffen  zu  schützen.  Die  Ektoblastelemente 
streben  nach  den  mütterlichen  Oefäesen  hin,  umgeben  dieselben  und 
eraetzen  ihre  Wandung.  Durch  Vakuolenbildung  in  den  gewucherten 
fötalen  Zellmassen  wird  das  mütterliche  Blut  nicht  nur  ausgiebig  mit 
d«iselben  in  Berührung  gebracht,  es  gelangt  so  auch  in  den  freien 
iotervillösen  Baum  und  umspült  dort  die  Zotten.  Da  Arterien  und 
Venen  in  gleicher  Weise  diesen  Veränderungen  unterworfen  sind,  wurd 
dadarch  audi  für  einen  Abfluss  des  Blutes  aus  dem  Zwischenzottenraum 
gesorgt 

Die  Untersuchungen  Friolets  (19)  über  die  menschliche  Plazen- 
tation gipfeln  in  folgenden  Schlusssätzen :  Die  Umwallungstheorie  bei  der 
Eieinbettung  ist  zugunsten  der  Einsenkungstheorie  fallen  zu  lassen. 
Die  Entstehung  des  intervillösen  Raumes  vollzieht  sich  durch  Bildung 
einer  massiven  Trophoblastschale,  die  erst  sekundär  in  einen  von  einem 
Balkenwerk  durchsetzten  Blutraum  verwandelt  wird.  Aus  den  Tropho- 
Mastbalken  entstehen  durch  Hineinwachsen  des  fötalen  Mesoblastes  von 
der  Keimblasen  wand  die  Chorionzotten.  Der  intervillöse  Raum  hat  mit 
dem  ütemskavum  nichts  zu  tun.  Er  hat  von  Anfang  an  als  Blut- 
sinas zu  funktionieren  und  enthält  schon  von  seiner  ersten  Entstehung 
an  mütterliches  Blut.  Das  Zottenepithel  besteht  in  frühen  Stadien  aus 
einem  doppelten  Zellmantel,  der  Langhans  sehen  Zellschicht  und  dem 
Syncytinro,  das  an  seiner  Aussenfläche  von  einem  feinen  Bürstenbesatz 
bekleidet  ist.  Das  Sjncjrtium  stammt  wahrscheinlich  vom  Ektoderm 
des  Fötus,  entsteht  also  aus  dem  Trophoplast.  Das  fertig  ausgebildete 
87nc]rtium  kann  von  der  Langhans  sehen  Zellschicht  unabhängig  sein, 
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sich  von  dieser  abheben  und  für  sich  unter  Knospenbildung  und  ami 
totischer  Kernteilung  wuchern. 

Über  das  Verhalten  des  8yncytium  bei  normaler  Schwangerschaft 
in  den  verschiedenen  Monaten,  seine  Herkunft  und  seine  Bedeutung 
berichten  Brindeau  und  Natton-Larrier  (7),  ohne  etwas  Neues 
zu  bringen. 

Wo  ein  Syncytium  die  Chorionoberfläche  bedeckt^  zeigt  diese  nach 
Biland  (5)  zahlreiche  Kapillaren,  wo  jenes  fehlt,  vermisst  man  auch  diese 
ganz  oder  grösstenteils.  Daraus  ist  zu  schliessen,  dass  beide  Bestand- 
teile funktionell  zusammengehören,  dass  das  Syncytium  an  die  Ezisteni 
der  Kapillaren  gebunden  ist  und  für  den  Stoffaustausch  zwischen  Mutter 
und  Frucht  den  Hauptanteil  hat.  Bei  dem  Schwunde  beider  Bestand- 
teile in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  tritt  Fibrin  an  ihre 
Stelle. 

Bürger  (8)  beschreibt  einen  Fall  von  Fehlen  der  Scheidewand  in 
den  Eihäuten  bei  Zwillingen  mit  gleichzeitiger  starker  Verschlingung 
der  Nabelschnüre.  Diese  Fälle  sind  sehr  selten.  Klinisch  wichtig  sind 
sie,  wegen  der  Gefahr  der  Kollision  der  Kinder  intra  partum  und  der 
Möglichkeit  der  Kompression  der  verschlungenen  Nabelschnur.  Ätio- 
logisch handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  eine  Zerstörung  der  Scheide- 
wand durch  Entzündungsvorgänge  oder  ein  gelegentliches  Trauma. 

Daniel  (10, 11)  hat  das  Verhalten  des  Fruchtwassers  während  der 
normalen  Gravidität  und  Geburt  sowie  in  pathologischen  Fällen  unter- 
sucht und  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  Während  der  normalen 
Gravidität  findet  man  im  Fruchtwasser  fast  ausschliesslich  Epidermisr 
Zellen,  denen  häufig  eine  kleine  Menge  Zellen  des  Amnion  beigemengt 
sind.  Während  der  Geburt  treten  neben  diesen  in  etwa  50  ^/o  der  Fälle 
einige  Leukocyten  auf.  Bei  Erkrankungen  der  Mutter  oder  der  Fmcht 
vermehren  sich  in  verschiedener  Stärke  die  Leukocyten ,  ausserdem  be- 
obachtet man  das  Auftreten  von  roten  Blutkörperchen. 

Die  Dauer  der  Empfangniszeit  ist  nach  Höchste  tter  (24)  über  den 
302.,  etwa  bis  zum  310.  oder  besser  320.  Tag  zu  verlängern  und  der 
betreffende  Paragraph  des  bürgerlichen  Gesetzbuches  entsprechend  su 
ändern. 

Die  Dauer  der  Schwangerschaft  ist  nach  Starcke  (40)  bei  Kesen- 
wuchs  der  Kinder  im  Durchschnitt  grösser  als  bei  normalen  Kindern, 
indes  können  auch  in  einer  kürzeren  Zeit  als  der  durchschnittlicheo 
Dauer  der  normalen  Schwangerschaft  Früchte  zu  bedeutender  Ent- 
wickelung  kommen. 

Nach  Bern  son  (4)  bringen  Frauen,  welche  sich  in  der  letzten  Zeit 
der  Schwangerschaft  der  Arbeit  enthalten,  schwerere  Kinder  zur  Welt» 
als  Mütter,  die  bis  zu  ihrer  Niederkunft  gearbeitet  haben.  Auch  die 
Art  der  Arbeit  ist  von  Einfluss.  Starke  körperliche  Anstrengungen, 
wie  sie  Maschinennäherinnen  und  Landarbeiterinnen  haben,  setien  das 
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kindliche  Gewicht  noch  mehr  herab,  als  ArbeiteD,    die   im  Sitzen  aas- 
geführt werden. 

Ereidl  und  Man  dl  (27)  sind  der  Ansicht^  dass  die  Betätigung 
der  fötalen  Niere  eine  recht  geringe  ist;  unter  normalen  Verhältnissen 
kehren  die  harnfahigen  Substanzen  auf  dem  Wege  durch  die  Plazenta 
zur  Mutter  zurück.  Unter  abnormen  Bedingungen,  bei  Insuffizienz  der 
Nieren ,  bei  Störungen  des  fötalen  Kreislaufes  ~  setzt  die  Niere  des 
Fötaa  mit  ihrer  Funktion  ein.  Dadurch  werden  das  Leben  der  Frucht 
schädigende  Momente  ausgeschaltet.  Derartige  abnorme  Bedingungen 
können  während  der  Schwangerschaft  auch  vorübergehend  eintreten. 
Eine  Abgabe  des  fötalen  Urins  in  das  Fruchtwasser  findet,  wenn  über- 
haupt, nur  sehr  selten  statt;  der  fötale  Harn  bildet  jedenfalls  keinen 
integrierenden  Bestandteil  des  Fruchtwassers. 

Nach  Halban  (20,  21)  haben  wir  Gründe  anzunehmen,  dass  die 
ßchwangerschaftsreaktionen  des  mütterlichen  Organismus  auf  die  Wirkung 
chemischer  Stofie  zurückzuführen  ist.  Bei  der  Frucht  finden  sich  ähnliche 
Veränderungen.  Der  weibliche  Fötus  weist  eine  Schwangerschaftshyper- 
trophie und  Hyperämie  der  Gebärmutter  auf.  Die  deziduale  Reaktion 
der  mütterlichen  Gebärmutter  scheint  beim  Fötus  ihre  Analogie  in  einer 
menstniellen  Reaktion  zu  haben,  deren  höchster  Grad  die  Genitalblu- 
tongen  neugeborener  Mädchen  sind.  Die  Mamma  des  Fötus  hyper- 
trophiert  während  der  Schwangerschaft  ähnlich  wie  die  mütterliche  und 
zeigt  eigentümliche  histologische  Veränderungen.  Ebenso  reagiert  bei 
männlichen  Früchten  die  Mamma  und  Prostata  mit  Hypertrophie  und 
den  gleichen  eigentümlichen  histologischen  Veränderungen.  Ebenso  ist 
beim  Fötus  die  Wirkung  der  Schwangerschaftsgifte  eine  analoge  wie  bei 
der  Mutter  (Leukocytose,  Fibrin  Vermehrung,  Nierenschädigung,  Ödeme). 
Die  aktiven  Schwangerschaftssubstanzen  stammen  aus  der  Placenta, 
deren  Chorionepithel  eine  innere  Sekretion  zugesprochen  werden  muss. 
Diese  Substanzen  fallen  nach  der  Geburt  fort  und  es  kommt  bei  Mutter 
und  Kind  zu  einer  puerperalen  Involution  aller  Organe,  die  während 
der  Gravidität  hypertrophierten  und  zur  Regeneration  aller  durch  die  Gift- 
wirkung geschädigten  Organe.  Die  Eklampsie  ist  der  Efiekt  einer 
stärkeren  Giftwirkung  der  schon  bei  normaler  Schwangerschaft  auf- 
tretenden Gifte.  Die  Eklampsiegifte  stammen  demnach  ebenfalls  von 
der  Placenta,  zirkulieren  im  mütterlichen  und  fötalen  Organismus  und 
erzeugen  bei  beiden  die  analogen  Veränderungen.  Nach  Wegfall  der 
Placenta  kann  es,  wenn  die  Schädigungen  nicht  zu  bedeutende  waren, 
wieder  zur  Regeneration  der  betreffenden  Organe  kommen. 

Lammers  (29)  kommt  auf  Grund  experimenteller  Studien  zu  der 
Anschauung,  dassjede  Streckbewegung  der  unteren  Extremitäten  während 
der  Fötalperiode  infolge  der  Kürze  des  Lig.  Bertini  einen  Zug  am 
vorderen  Ende  des  Beckenringes  zur  Folge  habe,  der  seinen  Einfluss  auf 
die  Gegend  des  späteren   Promontorium  erstrecken   müsse.     Durch  die 
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Streckbewegung  wird  eine  häufige  KompreBsion  des  hinteren  Teiles  des 
letzten  Ijenden-  und  ersten  Kreuzbein  wirbelkörpers,  zugleich  eine  Druck- 
entlastung ihrer  vorderen  Teile  hervorgerufen.  Dadurch  wird  im  Laufe 
der  Zeit  die  Wachstumsrichtumg  derart  beeinflusst,  dass  es  zur  Keil- 
form der  betreffenden  Wirbelkörper  und  damit  zu  einem  winkeligeD 
Zusammenstossen  derselben  kommt.  Damit  ist  die  erste  AndeutUDg 
eines  Promontorium  gegeben.  Es  ist  in  der  ersten  Hälfte  des  vierten 
Schwangerschaftsmonats  vorhanden,  entsteht  aber  wahrscheinlich  sehr 
viel  früher. 
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Physiologie   der  Geburt 


Referent:  Professor  Dr.  Franz. 


Die  verschiedenen  Kindeslagen. 

1.  Moosmann,  A.,  Über  Gesichts-  und  Stimlagen  der  Berner  Univ.-FraiMB- 
klinik  und  Poliklinik  in  den  Jahren  1874—1901.  Inaug.-Diss.  Bern.  190ä 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1901.    Nr.  25. 

2.  Schatz,  Die  Ursachen  der  Eindeslagen.   Arch.  f.  Gyn.   Bd.  LXXI.  Heft  3. 

Mooetnann  (1)  fand  unter  19725  Geburten  171mal  Gesichls- 
und  44  mal  Stimlagen.  Als  Ursache  der  Häufigkeit  sieht  Verfasser 
das  in  Bern  häufige  Vorkommen  von  engem  Becken  und  Struma  con- 
genita an.  Drehung  des  Kinnes  nach  vorn  ist,  gute  Wehen  voraas- 
gesetzt,  noch  tief  auf  dem  Beckenboden  möglich.  Blasensprung  erfolgt 
häufig  zu  früh.  Die  Stirnlage  hat  einen  erhöhenden  Einfiuss  auf  Mor- 
bidität und  Mortalität  der  Mutter.  Die  Kindersterblichkeit  ist  bei  Grestcfats- 
läge  3— 4  mal,  bei  Stirnlage  7 — 8  mal  grösser  als  bei  Hinterhaupts^ 
läge,  welches  Verhältnis  bei  Beckenenge  noch  bedeutend  ungünstiger 
wird.  Bei  Gesichtslagen geburten  ist  so  lange  mit  operativen  ESingriffefi 
zu  warten,  als  es  ohne  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  m^lieh  ist 
Moos  mann  ist  bei  Stirnlage  dafür,  eine  Umwandlung  in  Hinter^ 
hauptslage  zu  versuchen,  ebenso  bei  Gresichtslage ,  um  mit  Rücksicht 
auf  das  kindliche  Leben  den  Geburtsverlauf  abzukürzen. 

Die  Arbeit  von  Schatz  (2)  eignet  sich  nicht  für  eio  kunes 
Referat.   Sie  enthält  die  Resultate  klinischer  Untersuchungen  der  Lagen 
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ood  SteiluDgen  und  der  Lagen  und  Stellungewechael  des  Kindes, 
Eiofläflse  bestimmter  Bedingungen  auf  Lage  und  Stellung  der  Frucht 
ttod  auf  den  Wechsel  von  beiden,  Einfluss  der  Schwangerschaftsaeit, 
der  Bewe^ichkeit  der  Frucht^  gegenseitigen  Einfluss  der  Stellung  des 
Uterus  und  der  Stellung  der  Frucht  aufeinander,  Einfluss  der  Schwanger- 
sehaftocaU,  Einfluss  der  Weite  des  Beckens,  des  Alters  der  Frau^  der 
▼eränderten   Form    des    Uteruscavums.     Die    Fortsetzung   der    Arbeit 

BOU  folgGD. 


Mechanismus  der  Qeburt 

1.  Alfieri,  C,  L'  ampiezia  della  pelvi  matema  col  il  parto  dei  feti  di  note- 
▼ole  sviluppo«  —  Annali  di  Ostetricia  e  Ginec,  Milano.  Anno  26^  Nr.  10, 
pag.  361-380. 

2.  Demelin,  Betrachtangen  über  den  normalen  Geburtsmecbanismus.  L'obstötr. 
Jahrg.  VIII,  1903.    Heft  1—3.    (Nichts  wesentlich  Neues). 

3.  Marocco,  C,  Ossenrazione  cliniche  snl  contegno  della  cerrice  uterina  in 
certi  oasi,  e  anl  concetto  anatomo-fisiologico  della  formazione  del  segmento 
inferiore  oatetrico.  —  Atti  della  Soc.  ital.  di  Ostetr.  e  Ginec,  Roma,  Tip. 
FortaDi  e  C,  Vol.  9«,  pag.  290—801. 

4.  Plauchn,  Mechanismus  des  Schadeldurchiritts  beim  normalen  und  verengten 
Becken.   Gaz.  des  höpit  Nr.  103.    (Deutsche  med.  Wochenechr.  6.  X.) 

5.  Sellheim,  H.,  Die  mechanische  Begründung  der  Ualtungsverfinderungen 
and  Stellungsdrehaogen  des  Kindes  unter  der  Geburt.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1903» 
Nr.  43. 

6.  Walter,  H.,  GrundzOge  des  Geburtsmechanismus.  IL  Auflage.  Berlin, 
K.  Staude.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49.  (Kin  hauptsächlich  für  den 
Hebammennnterricht  bestimmtes  Buch.) 

Seil  heim  (5)  beginnt  mit  einleitenden  Bemerkungen  über  Ge- 
burtsweg, Oeburtskrafte,  Lage,  Haltung  und  Stellung  der  Frucht.  Der 
fettreiche,  biegsame,  walzenförmige  Fruchtkörper  passt  sich  dem  Ge- 
bortskanal  an,  er  ist  im  Binne  des  letzteren  „zwangsläufig".  Bezüglich 
der  Erklärung  der  Stellungsdrehung  kommt  Seil  he  im  zu  der  Über- 
^^9^9»  <lafis  weder  die  austreibende  Kraft,  welcher  Art  sie  auch  sein 
BDig,  Doeh  die  Gestalt  des  Geburtsschlauches  für  sich,  noch  beide  zu- 
sammen allein,  die  Drehungen  des  „Fruchtzylinders"  um  seine  Achse 
tn  erklären  imstande  sind.  Es  muss  noch  ein  Hauptfaktor  für  die 
Stellungadrehung  hinzukommen,  welcher  in  den  Figentümlichkeiten  des 
Kiodskorpers  zu  suchen  ist.  Nach  vielen  Versuchen  gewann  Seil  heim 
die  Überzeugung,  „dass  die  wichtigste  Ursache  für  Stellungsdrehungen 
in  der  in  den  einzelnen  Abschnitten  des  Fruchtzylinders  nach  ver- 
Bcfaiedener  Richtung  vorhandenen ,  ungleichmässigen  Biegsamkeit  zu 
suchen  sei.  Sellheim  stellte  zunächst  an  einer  Anzahl  von  Neu- 
SiboNBen  die  Biaguogs Verhältnisse   in  den   einzelnen   Abschnitten  der 


L 


1 


652  Geburtahilfe.     Physiologie  der  Geburt. 


Wirbelsäule  durch  Vergleich  fest,  speziell  bestimmte  er  an  der  Hals- 
wirbelsaule die  Kraft,  welche  notwendig  ist,  um  den  Kopf  nach  der 
einen  oder  anderen  Richtung  vom  Rumpfe  abzubiegen.  Er  fand,  dase 
diese  Kraft  —  also  die  „Biegsamkeit**  —  eine  sehr  verschiedene  ist 
An  der  Halswirbel  säule  findet  sich  die  Richtung  der  leichtesten  Bieg- 
samkeit, das  „Biegungsfacillimum*'  nach  hinten,  die  Bildung  der  Bchwe^ 
sten  Biegsamkeit,  „das  BiegungsdifGcillimum'*  nach  vorn.  An  der 
Hals  Wirbelsäule  sind  die  Unterschiede  zwischen  Fao.  und  Diff.  sehr 
gross,  an  der  Brust-  und  Lendenwirbelsäule  geringer.  Diese  Biegongs- 
verhältnisse  ändern  sich  jedoch  unter  der  Geburt  an  dem  „Frucht- 
zylinder'* noch  bedeutend.  Das  Biegungsfacillimum  befindet  sich  an 
der  Brustwirbelsäule  der  Fruchtzylinders  schulterwärts  und  an  der 
Lendenwirbelsäule  hüftwärts.  Durch  die  Geburtshaltung  wird  das  pri- 
märe Bieg.-Fac.  an  der  Halswirbelsäule  bei  Hinterhauptslage  noch  ver- 
stärkt durch  eine  Deflexionstendenz.  Bei  Gesichtslage  tritt  eine  das 
primäre  Facillimum  überkompensierende  Flexionstendenz  ein.  „An  der 
Brustwirbelsäule  werden  durch  die  Arme  und  bei  vorangehendem  Steiss 
an  der  Lendenwirbelsäule  durch  die  emporgeschlagenen  Beine  grössere 
Kontraste  zwischen  den  in  sagittaler  Richtung  liegenden  Bi^ungs- 
difficillima  und  den  in  frontaler  Richtung  liegenden  Facillima  erzeugt. 
Nach  Erklärung  einer  weiteren  Versuchsanordnung  kommt  Seil  heim 
zu  dem  Schlüsse:  „dass  bei  der  Hinterhauptslage  der  Effekt  des  pri- 
mären Biegungsfacillimum,  der  in  einer  durch  das  Verbi^n  in  un- 
günstigem Sinn  eintretenden  Spannung  besteht,  durch  die  in  der  Ge- 
burtshaltung begründete  Deflexionstendenz  tatsächlich   verstärkt  wird*" 


Verlauf  der  üeburt 

1.  Blum  reich,  Experimente  zur  Frage  nach  den  Ursachen  des  6«bartsr 
eintrittes.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXI,  Heft  1.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  22. 

2.  *Ghidichimo,  Fr.,  Gontrazione  uterina  e  centri  motori  dell*  utero.— 
Arch.  ital.  di  Ginec,  Anno  7^  Vol.  1,  pag.  1—55,  con  1  tav.  —  (Verfasser 
studierte  die  Kontraktion  des  Uterus  und  die  motorischen  Zentren  beiiB 
Hund  mit  einem  neuen  selbst  konstruierten  graphischen  Apparat  Aus 
den  Schlüssen,  die  Verf.  aus  den  zahlreichen  Kurven  gezogen  hat,  fieiea 
hier  nur  die  wichtigsten  erwähnt.  Der  Uterus  kontrahiert  sich  immer,  der 
jeweilige  funktionelle  Zustand  bedingt  aber  graduelle  Unterschiede.  Der 
Bewegungszyklus  der  Utemsmuskulator  lässt  vier  Perioden  unteraebeideB: 
die  der  Kontraktion  oder  der  zunehmenden  Energie,  die  der  tetanischon 
Kontraktion,  die  der  Erschlaffung  oder  der  abnehmenden  Energie  and  ö» 
der  Ruhe.  Bei  demselben  Tiere  und  mit  einer  Zwischenzeit  von  wenigea 
Minuten  sind  Kontraktionen  zu  beobachten,  die,  was  Dauer  und  Energie 
anbelangt,  untereinander  sehr  verschieden  sind.  —  Was  die  motoriscbei 
Zentren  der  Uterusmuskulatnr  betrifft,  so  haben  dieselben  weder  im  Gross- 
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bim,  Kleinhirn  oder  der  Mednlla  oblongata  ihren  Sitz.  Sie  Hegen  viel- 
mehr im  RQckenmark  der  Lenden-  und  Rnmpfgegend  (hier  in  der  Höhe 
zwischen  10.  und  13.  Segmente).  Ausserdem  sind  automotorische  intra- 
uterine Ganglienzellen  anzunehmen,  da  der  Uterus  nach  dem  Durch- 
schnitte des  Markes  vom  10.  Wirbel  an  und  nach  dem  Tode  des  Tieres 
noch  weiter  sich  kontrahiert.)  (Po so.) 

3.  D'Erchia,  Florenz o,  Über  das  physiologische  Verhalten  der  unteren 
Uterinsegmentes  während  der  Geburt.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19. 

4.  Ettinghans,  J.,  (Berlin),  Über  den  Verlauf  der  Geburt  bei  Riesenwuchs 
dar  Kinder.  Sammlung  klin.  Vorträge.  Nr.  358.  (Ref.  Wiener  klin.  Wochen- 
schrift Nr.  6.  (Enthält  Betrachtung  über  Frequenz  von  Riesenkindern, 
Besprechung  der  ätiologischen  Momente,  der  (Geburt  selbst,  Folgen  für 
Matter  und  Kind  und  Literaturangaben^  schliesslich  Statistik.) 

5.  Kiproff,  S.,  Gontribution  ä  Tätude  des  accouchements  par  surprise. 
These  de  Paris.  1908.  Ref.  L'  Obstötrique,  Mars.  (Enthält  Angaben  über 
Häufigkeit  und  Möglichkeiten  des  Eintritts  von  plötzlichen  (Toburten,  über 
Gefahren,  die  daraus  für  Mutter  und  Kind  resultieren  können. 

6.  Klingmflller,  Ein  Fall  von  erhaltenem  Hymen  bei  einer  Kreissenden 
Zeitschr.  f.  Mediz.  Beamte.  Nr.  9. 

7.  Eurdinowsky,  Der  Geburtsakt  am  isolierten  Uterus  beobachtet.  (K  u  r- 
dinowsky  hat  den  Uterus  des  Kaninchens  herausgeschnitten  und  ihn  dann 
mit  Lock  escher  Flüssigkeit  in  einem  besonderen  Apparat  durchspült. 
Er  konnte  bei  zwei  Versuchen  den  Geburtsakt  am  herausgeschnittenen 
Organ  beobachten  und  kommt  zu  dem  naheliegenden  Schlnss,  dass  die 
Eontraktionen  des  Kaninchenuterus  vom  Zentralnervensystem  wenig  ab- 
hängig sind.  Adrenalin  hat  die  Kontraktionen  des  Uterus  mehr  verstärkt, 
als  andere  kontraktionserregende  Mittel.) 

7a.Kardino^8ky,  Physiologische  und  pharmakologisohe  Experimente  an 
der  isolierten  Gebärmutter.  Inaug.-Diss.  St.  Petersburg.  (Kurdinowsky 
hat  an  isolierten  Gebärmuttern  von  Kaninchen  in  physiologischer  und 
pharmakologischer  Hinsicht  experimentiert.  Die  Isolation  des  Organes 
worde  in  folgender  Weise  ausgeführt:  Nach  Unterbindung  der  Aorta 
wurde  ins  periphere  Ende  unterhalb  des  Abganges  der  Nierenarterien  eine 
Eanüle  eingeführt  und  letztere  mit  einem  Locke  sehe  Flüssigkeit  enthal- 
tenden Reservoir  in  Verbindung  gebracht.  So  wurden  die  Gefässe  der  Gebär- 
mutter mit  dieser  Flüssigkeit  durchspült,  welche  durch  eine  in  die  Vena  cava 
inf.  eingeführte  Kanüle  abfloss.  Erst  nachdem  vollkommen  klare  Flüssig- 
keit abfliesst,  wird  zur  Exstirpation  des  Uterus  nebst  Vagina  und  Rektum 
geschritten.  Darauf  wird  das  Organ  in  eine  feuchte  Kammer  gebracht 
und  ist  durch  besondere  Anordnungen  dafür  gesorgt,  dass  während  der 
Zeit  des  Experimentes  beständig  reinen  Sauerstoff  enthaltende  Locke  sehe 
FlQssigkeit  oder  solche,  in  welcher  etwaige  zu  untersuchende  Mittel  gelöst 
shid,  durch  das  Organ  durchfliesst.  Das  Organ  wird  mit  einem  Lud- 
wigsehen Kymographen  in  Verbindung  gesetzt  etc.  Auf  Grund  solcher 
Experimente  kommt  nun  Kurdinowsky  zu  folgenden  Schlüssen :  1.  Die 
isolierte  Gebärmutter  stellt  ein  sehr  bequemes  Objekt  dar  zur  Klarstel- 
long  vieler  strittiger  Fragen,  die  Physiologie  dieses  Organes  betreffend, 
Fragen,  welche  am  grossen  Tiere  nicht  gelöst  werden  können,  so  z.  B. 
die  Frage  über  die  automatischen  Kontraktionen  der  Gebärmutter.  2.  Die 
Gebärmutter  ist  während  aller  Perioden  des  Geschlechtslebens  zu  auto- 
matischer kontraktiler  Tätigkeit  fähig.  Auch  der  virginelle  Uterus 
bildet  in  dieser  Hinsicht  keine  Ausnahme.  3.  Die  Gebärmutter  ist  leicht 
erregbar,  sowohl  durch  thermische,  als  mechanische  Reize,  dagegen  wenig 
ZQgänglich   für  elektrische.    4.  Die  isolierte  Gebäimutter  vom  Ende  der 
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Schwangerschaft  ist  zweifellos  znm  Gebftrakt  befähigt  und  bemerict  mu 
während  des  letzteren  vollkommen  selbständige  und  sehr  zweckmiasij^ 
Kontraktionen  der  breiten  Bänder.  5.  Ansdieinend  hängt  die  Geblr- 
mutter,  wenigstens  betreffs  ihrer  kontraktilen  Tätigkeit,  wenig  tob  kd- 
traten  Nerveneioflüssen  ab.  Die  Beobachtung  der  isolierten  Gebännotter 
legt  die  sehr  wichtige  Rolle  der  lokalen  Innenration  des  Organes  nabe. 
6.  Hydrastinin  wirkt  auf  die  Gebärmutter  auch  ohne  Mithilfe  des  Zentral- 
nervensystems, indem  es  tetanische  Kontraktionen  hervorroft  7.  Auf 
die  Gefässe    der  Gebärmutter  tlbt  das  Hydrastinin  keine  Wirkung  am. 

8.  Sphacelinsäure   wirkt   auf  die  Gebärmutter  ebenso,   wie   HydrartioiB. 

9.  Läset  man  die  Sphacelinsäure  auf  eine  nicht  isolierte  Gebärmutter  ein- 
wirken, so  erhält  man  genau  dieselbe  Kontraktionskurve,  wie  anefa  aa 
der  isolierten  Gebärmutter ;  in  beiden  Fällen  ist  der  tetanische  Gfaanktar 
der  Kontraktionen  stets  ausgesprochen.  10.  Adrenalin,  schon  in  aahr 
schwachen  Lösungen,  wirkt  auf  die  Gebärmutter  viel  energischer,  als  alle 
anderen  Mittel,  welche  als  spezifisch  für  dieses  Organ  gelten.  Bas  Mittel 
ruft  eine  stürmische  Reaktion  hervor,  indem  es  die  KontraktioaeB  der 
Gebärmutter  bedeutend  verstärkt,  ihnen  einen  deutlich  auageeproekenen 
tetanischen  Charakter  verleiht  und  die  Erregbarkeit  des  Organas  sehr 
verstärkt.  11.  Parallele  Experimente  mit  Adrenalin,  sowohl  an  nicht 
isolierter,  wie  isolierter  Gebärmutter  desselben  Tieres  ergaben  ganz  ähn- 
liche Kontraktionskurven.  12.  Adrenalin  kontrahiert  sehr  energiadi  die 
Gefässe  der  isolierten  Gebärmutter.  18.  Narkotische  Gifte,  wie  GUoral- 
hydrat  und  Alkohol  wirken  verhältnismässig  wenig  auf  die  isolieiie  Ge- 
bärmutter; nur  in  sehr  starker  Konzentration  paralysieren  sie  deren 
kontraktile  Tätigkeit  und  bringen  dann  das  Bild  d^r  Narkose  in  allen 
ihren  Stadien,  genau  so  wie  auch  am  nicht  isolierten  Organe  zustande. 
Ausser  dem  dargelegten  teilt  Kurdinowsky  noch  manche  interassaile. 
die  Physiologie  der  glatten  Muskulatur  betreffenden  Tatsachen  mit 

(Y.  Müller.) 

8.  Leise  witz  (München),  Beitrag  zur  vergleichenden  Physiologie  der  Gebart 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII,  Ergänzungsheft.  (Die  Arbeit  ttfltit 
sich  auf  die  in  tierärztlichen  Lehrbüchern  niedergelegten  Beoba^itangea. 
Verf.  bespricht  vergleichend  das  Verhalten  der  Mutter  bei  Tier  and  Meaad 
in  der  Zeit  der  Schwangerschaft,  Diagnose  der  Schwangerschall,  Daoer 
derselben,  Wachstum  des  Fötus  in  den  einzelnen  Monaten,  Lage,  titeilang 
und  Haltung  desselben ;  Verlauf  der  Geburt,  Stellung  und  Lage  der  Mntttr 
während  derselben,  fehlerhafte  Lagen  der  Frucht,  Verlauf  der  NachgebmtB- 
periode  und  des  Wochenbettes.) 

9.  Morlot,  M.  V.,  Über  den  Geburtsverlauf  der  alten  Erstgesphwängartes. 
Inaug.-Diss.  Bern,  1903.    Ref.  Zentralb.  f.  Gyn.    Nr.  25,  pag.  813. 

10.  Pisemsky,  Zur  Frage  übei  die  Innervation  der  Gebärmutter  (anatoffl. 
Untersuchung).    Inaug.-Diss.  St.  Petersburg.  (V.  Müller.) 

11.  Planchu  (Lyon),  Die  verschiedenen  Art  der  spontanen  Entwiekelnng  bei 
Stimlagen.  Lyon.  ro^d.  1903 ,  Nov.  8  Ref.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  ^ 
(Verf.  unterscheidet  drei  Arten,  eine  nasoanteriore,  nasoposterioi«  nnd 
transversale;  meist  handelt  es  sich  nach  Planchu  um  kleine  Köpfe 
oder  weite  Becken.) 

12.  Richter,  Je  ein  Fall  von  bis  zur  Geburt  bestehendem  Hymen  und  von 
Hymen  imperforatus.    Zeitschr.  f.  Med.  Beamte,  Nr.  IL 

13.  Seh  äff  er,  0.,  Über  die  Biutversorgung  der  Gebärmutter  vor  nnd  wih- 
rend  des  Geburtsbeginnes,  sowie  über  die  Änderungen  der  allgemeinen  peri- 
pheren Blutmischung  unter  der  Wehentätigkeit  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXl 
Heft  3.    (Zu  einem  kurzen  Referat  ungeeignet.) 
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14.  Schatz,  Wann  tritt  die  Gebart  ein?  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXII,  pag.  168. 
(Die  Arbeit  enthält  in  extenso  das,  was  Schatz  in  einem  Vortrag  auf 
der  Naturforscherversammlung  in  Karlsbad  1902  mitgeteilt  hat  und  das 
im  Jahresbericht  1902  referiert  ist.) 

15.  Seitz,  Ludwig,  Die  ft^talen  Herztöne  während  der  Gebart.  Habilitations- 
schrift. Tübingen  1903.  Franz  Pietzker. 

16.  Wohl,  ScbiQsselbeinfraktur  bei  normaler  Gebart  Wiener  klin.  Rand- 
Bchan,  Nr.  25.  Die  Fraktar  erfolgte  bei  einer  III  Para,  die  spontan  nieder- 
kam. Sie  soll  durch  das  heftige  Anpressen  der  Schalter  an  die  Symphyse 
während  der  sehr  rasch  verlaufenen  Gebart  zustande  gekommen  sein. 

In  den  einleiteDden  anatomisch-phyByologischen  Betrachtungen  neigt 
Seitz  (15)  der  Ansicht  W.  Müllers  zu,  „dass  die  relative  Herzmuskel- 
maase  zu  keiner  Zeit  grösser  als  zur  Zeit  der  Geburt  ist";    ferner  hat 
auch  das  Herz  zur  Zeit  der  Geburt  das  relativ  grösste  Volumen.    Den 
fötalen  Blutdruck  versuchte  Seitz  dadurch  zu  bestimmen,  dass  er  fest- 
stellte, y,wie  hoch   der  Druck  sein    muss,   um  die  Blutsäule  durch  die 
Plazenta  zu  treiben'*.     Das   Aufhören   der  Pulsation  der  Nabelarterien 
ttt  nicht    durch    das   Sinken  des   Blutdruckes    im    kindlichen    Körper 
bedmgt.     Der    Blutdruck    erleidet  durch   die    Geburt  bei   später   Ab- 
nabelung eine   wesentliche   Änderung  nicht.     Für  den   ausgetragenen 
Fötus  ist  ungefähr  ein  Druck   von    75 — 100  mm    Hg.   anzunehmen. 
,»Fur  den   Beginn   und   die  erste  Zeit  der  embryonalen   Herztätigkeit 
ist  zweifellos  die  Ursache  der  Herzbewegung   in  der   Herzmuskelsub- 
«tBOkz  selbst  zu  suchen;   die   Herztätigkeit    bleibt    auch   während   des 
ganzen    intrauterinen  Daseins   in   hohem   Grade  unabhängig   von   den 
ifltra-  und   extrakardialen   nervösen    Zentralorganen".     Erst   beim    Er- 
wachsenen herrscht  der  nervöse  Einfluss  über  den  muskulären.    Neben 
der  erhöhten  Vitalität  fötaler  Zellen  erklärt  der  geringe  Stoffverbrauch 
des  Fötus  dessen  grosse   Widerstandsfähigkeit  gegen  Behinderung  der 
Saoerstoffzufuhr.     Aus  dem  Tierexperiment  ergibt  sich,  dass  auch  beim 
neugeborenen  Tiere  das  Vaguszentrum  bereits   erregbar   ist,    dass  diese 
Enegbarkeit  aber  eine  geringere  als  beim  Erwachsenen  ist.    Aus  diesen 
Versuchen    auf    das   menschliche  Neugeborene    geschlossen,    muss    bei 
diesem  eine  mittlere  Erregbarkeit  des  Vagus  angenommen  werden.    Be- 
züglich der  Verlangsamung  der  Herztöne   während  der  Wehe,    kommt 
Seitz  zu  dem  Besultate,  „dass  mit  einer  gewissen  Gesetzmässigkeit  die 
Herztöne  vom  Anfang   der  Geburt  bis  zu   deren  Beendigung  eine  zu- 
nehmende   Alteration    im    Sinne    einer    Verlangsamung    während    der 
Wehe  erfahren  und   dass  sie  beim  Durchschneiden   des  Kopfes  so  gut 
wie  jedesmal  stark  verlangsamt  sind'^     Experimentell   beweist   Seitz, 
dass   sich   jede   Erhöhung    des  allgemeinen   Inbaltsdruckes    im  Uterus 
„mit  der  gleichen  Intensität  nicht  allein  auf  die  Körperoberfläche,  son- 
dern auch  in  die  Körperhöhlen  hinein  und   vor   allem   auf  das  Herz- 
uid  GefasBsystem  fortpflanzt".     Solange  der  Inhaltsdruck  noch  wirken 
kann,  ist  die  Arbeit   des  Herzens   nicht  gesteigert.     Anders  nach  dem 
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BlasenspruDge,  wo  der  sogenannte  Fruchtachsen-  oder  Fmchtsäulen- 
druck  eintritt.  Es  treten  hier  Druckunterschiede  an  einzelnen  Korper- 
stellen auf,  die  auf  die  Blutverteilung  und  -Zirkulation  der  Frucht  ein- 
wirken. Diesen  geringeren  oder  grösseren  Mehranforderungen  an  seine 
Tätigkeit  kann  das  Herz  nur  durch  Blutdrucksteigerung  gerecht  werden. 
Die  Blutdruckerhöhung  kommt,  was  durch  Tierexperiment  erwiesen  ist^ 
zustande  bei  Kompression  der  Aorta,  die  wie  Seitz  an  eben  Ent- 
bundenen nachwies,  eine  massige  Pulsverlangsamung  herbeifuhrt.  Die 
bei  Erhöhung  des  Blutdruckes  (z.  B.  Aortenkompression)  beobachtete 
Pulsverlangsamung  hängt  mit  einer  zugleich  damit  erfolgenden  Er- 
regung des  Vagus  zusammen.  Nach  eingehender  Besprechung  der 
Untersuchungen  Naunyns  und  Schreibers  über  den  Hirndmck, 
ermittelt  Seitz,  ob  sie  für  die  Erklärung  der  Verlangsamung 
der  kindlichen  Herztöne  während  der  Qeburt  in  Betracht  kommen 
können.  Experimentell  weist  er  zunächst  nach,  dass  der  äussere  Druck 
sich  bei  allseitig  gleich  massigem  Druck  ohne  Rücksicht  auf  die  geringere 
oder  grössere  Stärke  des  Knochens  mit  gleicher  Intensität  auf  den  In- 
halt des  Schädels  fortpflanzt.  Beim  einseitigen  Drucke  dagegen  entsteht 
infolge  des  beim  Über-  und  Gegeneinanderverschobenwerden  der  Knodien 
erforderlichen  Kraftaufwandes  eine  Differenz  zwischen  dem  extra-  and 
intrakraniellen  Drucke.  „Das  fötale  Hirn  ist  infolge  des  noch  nicht 
vollständig  verknöcherten  Schädeldaches  gegen  Druckeinwirkungen  zvsr 
weniger  geschützt  als  das  Hirn  des  Erwachsenen,  allein  gerade  diese 
Weichheit  der  Schädelbedeckung  schützt  dasselbe  vor  den  Folgen  er- 
höhten Druckes,  indem  bei  Verkürzung  des  einen  Durchmessers  eine 
kompensatorische  Verlängerung  eines  anderen  eintritt"  Wenn  Seitr 
auch  den  Hirudruck  beim  Neugeborenen  nicht  in  Abrede  stellt^  so  hat 
die  Verlangsamung  der  Herztöne  doch  nicht  ihren  Orund  in  starkem 
auf  den  Schädel  wirkenden  Druck  sondern  in  zirkulationsbehinderaden 
Momenten :  „starke  Umschnürung  des  Kindes,  tetanische  Kontraktionen, 
Nabelschnur-  und  Plazentardruck.''  —  Seitz  geht  nun  im  folgenden 
auf  die  Schultzsche  Theorie  von  der  Kohiensäureintoxikation  ein. 
Alle  Beobachtungen  bringen  ihn  zu  dem  Resultate:  „Die  Herzschlagver- 
langsamung  während  der  Wehe  wird  durch  ungenügenden  Gasaustausch 
bewirkt."  Daraus  folgt,  „das  das  Atemzentrum  weniger  empfindlid 
gegen  0-Mangel  bezw.  COg-Anhäufung  im  Blute  reagiert  als  das  Vagus- 
zentrum".  Die  Grenze  zwischen  physiologischer  und  pathologischer 
Verlangsamung  der  Herztöne  ist  nicht  immer  scharf  zu  bestimmen. 
Seitz  unterscheidet  vom  Beginne  der  Gefährdung  des  Kindes  bis  xn 
dessen  Absterben  drei  Stadien  im  Verhalten  der  Herztöne:  1.  Beiiang 
des  Vagus-  und  Vasomotorenzentrums.  2.  Liähmung  des  Yagusien- 
trums.  3.  Vollständige  Lähmung  aller  extrakardialen  Nervenzenten. 
—  Bezüglich  der  Indikationsstellung  schliesst  sich  Seitz  den  For-  j 
derungen  v.  Winckels  an. 


Verlauf  der  Geburt.  657 

Blumreich  (1)  stellte  Versuche  an  tragenden  und  nichttragenden 
Eaniochen  an  über  den  Einfluss  der  Reize,  die  nach  unserem  Wissen  für 
den  Geburtseintritt  in  Betracht  kommen.  Blum  reich  stellt  fest,  dass 
weder  die  akute  Kohlensäuraüberladung  des  Blutes  noch  der  absolute 
oder  relative  Sauerstoffmangel  als  Mittel  zu  betrachten  sind,  die  beim 
Tiere  experimentell  den  Geburtseintritt  herbeifuhren  und  dass  sogar  der 
Frachthalter  im  tragenden  Zustande  eine  deutliche  Abnahme  der  Er- 
regbarkeit beiden  Reizmitteln  gegenüber  aufweist.  Im  Gegensatze  dazu 
ergab  sich,  dass  die  Fähigkeit  des  Gebärorganes ,  auf  Reize  mecha- 
nischer Natur  zu  reagieren,  im  Verlaufe  der  Tragezeit  ganz  erheblich 
wächst,  und  dass  es  gelingt,  durch  solche  mechanische  Einwirkungen 
die  Geburt  hervorzurufen» 

Pisemsky  (10)  hat  sehr  sorgfältige  anatomische  Untersuchungen 
über  das  Nervensystem  der  weiblichen  Genitalsphäre  angestellt.  Zu 
diesem  Zwecke  verwendete  er  über  vierzig  menschliche  Leichen  von 
schwangeren  und  nichtschwangeren  Frauen,  sowie  von  Kindern  ver- 
schiedenen Alters;  ausserdem  dienten  ihm  für  seine  Zwecke  auch 
Leichen  von  Katzen,  Hunden,  Kaninchen  und  Meerschweinchen.  Die 
bezüglichen  Präparate  wurden  durch  Einlegen  für  1 — 7  Tage  in  eine 
0 — 7S'2^/oige  Lösung  von  Acidum  nitr.  purissimum  vorbehandelt. 
Durch  diese  Vorbehandlung  wird  das  Bindegewebe  durchsichtig,  gelee- 
artig; dagegen  nehmen  Haut,  Muskeln,  zuweilen  auch  die  Nerven- 
staname  eine  rosa,  zuweilen  rötliche  Färbung  an.  Dank  diesem  Ein- 
fiosse  der  Salpetersäure  sind  die  Nervengeflechte  zuweilen  ohne  jegliche 
Präparation    gut    zu  sehen.     Jedenfalls  wird    letztere   sehr  erleichtert. 

Pisemsky  kommt  nun  zu  folgenden  Schlüssen: 

1.  Sowohl  bei  Menschen,  als  bei  den  untersuchten  Tieren  gibt  es 
kein  Ganglion  cervicale  im  Sinne  von  Walter,  Lee  und  Franke n- 
bäuser. 

2.  Zu  beiden  Seiten  der  Cervix  uteri,  im  Zellgewebe,  an  jener 
Stelle,  wo  jenes  ^Ganglion  beschrieben  ist,  befindet  sich  ein  dichtes 
Kervengeflecht  mit  zahlreichen  grösseren  und  kleineren  Ganglien. 

3.  Dieses  Nervengeflecht  entsteht  aus  dem  seitlichen  Plexus  hypo- 
gastricus  und  aus  Zweigen,  welche  aus  dem  II.,  III.  und  IV.  Sakral- 
nervenpaar  und  dem  Sympatikusstamme  sich  abzweigen. 

4.  Dort,  wo  sich  die  Nervenbündel  kreuzen,  als  auch  längs  ihrem 
Verlaufe,  sind  im  Plexus  in  grosser  Zahl  Ganglien nervenzellen  eingelagert. 
Einige  von  diesen  Zellenanhäufungen  erlangen  eine  makroskopische  Grösse, 
andere  bestehen  aus  wenigen  Zellen  und  sind  nur  mit  Hilfe  des  Mikro- 
skopes  zu  sehen. 

5.  Diese  Ganglien  nebst  den  obengenannten  Nervenbündeln  bilden 
einen  grossen  sympathischen  Beckenplexus.  Je  nach  der  Lage  der  Gan- 
glien und  dem  Abgange  der  Nervenzweige  kann  man  in  diesem  Plexus 
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folgende  Teile  unterscheiden:   Einen  Plexus  uterinus,   Plexus  vesicalis, 
Plexus  vaginalis,  Plexus  rectalis. 

6.  Diesem  beschriebenen  Plexus  möchte  Autor  den  Namen  does 
Plexus  fundamentalis  uteri  geben,  wie  es  bereits  früher  Rein  vorge- 
schlagen hat. 

7.  Einige  Zweige  aus  dem  vorderen  Abschnitt  des  seitlichen  Plexus 
hypogastricus  vereinigen  sich  mit  Zweigen  aus  dem  Plexus  fundamen- 
talis  uteri  und  gehen  dann  längs  der  seitlichen  Gebarmutterfläche  nach 
oben  zur  Einmündungsstelle  der  Tuben  und  bilden  in  dem  der  Gebär- 
mutter anliegenden  Zellgewebe  des  breiten  Mutterbandes  einen  besoo 
deren,  nur  der  Gebärmutter  angehörenden  Plexus,  welcher  auch  Ghin* 
gliengebilde  enthält. 

8.  Das  allgemeine  Bild  des  Plexus  und  die  Dicke  seiner  Bündel 
sind  sowohl  im  schwangeren  und  nichtschwangeren  Zustande  so  ziem* 
lieh  die  gleichen.  (V.  Müller). 

d'Erchia  (3)  hat  seit  1898  eine  Reihe  von  Untersuchungen  ange- 
stellt: Er  beobachtete  mittelst  graphischer  Aufzeichnungen  die  Eon- 
traktionen der  verschiedenen  Uterinsegmente  während  der  Wehen,  um 
festzustellen,  wie  sich  das  untere  Uterinsegment  während  der  dynamisch- 
mechanischen  Geburtserscheinungen  verhalte.  Die  ersten  Versadie 
wurden  am  Uterus  bioornis  der  Säugetiere  angestellt.  Folgt  Beschrei- 
bung des  dabei  verwendeten  Apparates.  d'Erchia  beobachtete  bei 
einem  Meerschweinchen,  das  am  normalen  Ende  der  Schwangerschaft 
resp.  unter  der  Geburt  war,  dass  die  Kontraktion  des  Uteruskornes 
rhythmisch,  regelmässig,  kontinuierlich,  von  gleicher  Dauer  und  Inten- 
sität waren  und  dass  sie  peristaltisohen  Charakter  hatten.  Diese  Kon- 
traktionen sind  beim  puerperalen  Uterus  weniger  energisch  und  von 
kürzerer  Dauer.  Der  untere  Teil  des  Uterus  weist  sowohl  im  schwangeieo 
als  im  puerperalen  Zustande  lediglich  flbrilläre  Muskelzuckungen  aaf, 
wie  sie  jedem  Muskel  zukommen,  dagegen  keine  echten  Muskelkon- 
traktionen. Es  ist  nach  d'Erchias  Ansicht  also  hiermit  der  Be- 
weis geliefert,  dass  nur  die  Muskulatur  des  freien  Hernes  sich  während 
der  Geburt  zusammenzieht,  um  das  Schwangerschafisprodukt  auszu- 
treiben, während  der  untere,  bereits  verschmolzene  Teil  der  Uterus- 
hörner  rein  passiv  gedehnt  wird.  Ohne  weiteres  möchte  d'Erchia 
diese  Befunde  nicht  auf  das  Gebiet  der  Physiologie  des  menschlichen 
Uterus  übertragen. 

V.  Morlot  (9)  wählte  das  30.  Lebensjahr  als  untere  Grenie 
von  der  an  eine  P.-Para  als  „alt'*  bezeichnet  werden  muss.  Es  finden 
sich  bei  alten  Erstgebärenden  prozentualisch  viel  BeckenanomalieD. 
Die  Schwangerschaftszeit  ist  vielfach  verkürzt^  die  Geburtsarbeit,  haupt- 
sächlich die  Eröffnungsperiode,  verlängert  durch  mangelhafte  Wehen  and 
Rigidität  der  Weichteile,  daher  ist  relativ  häufig  operativer  Eingriff  nötig 


Di&tetik  der  Geburt.  G69 

und  sterbeo  viele  Kinder  unter  der  Geburt.     Ebenso  häufig  eind  Ver- 
letzungen der  Weichteile.     Zwillingsfertilität  ist  erhöht. 


Diätetik  der  Oeburt. 

1.  Bäcker»  J.,  A  cbininiim  salfnricum  röl  mint  a  ni4b  összehüzödäsdt 
elteegitd  SEerröl.  Szflleszet  öe  Nögyögyäszat.  Nr.  8.  (B  Acker  empfiehlt 
das  Chinin  anlfar.  als  wefaenerregendes  Mittel  auf  Grund  eigener  Beob. 
achtaogen  (&2  Aborte,  7  Geburten).  In  den  Fällen  von  Webenscliwäche 
ist  das  Mittel  zu  versuchen  und  zwar  in  grossen  Dosen  0,5  g  zweimal 
nacheinander.  Unangenehme  Nebenwirkungen  wurden  nicht  beobachtet. 
Verf.  ist  der  Meinung,  dass  das  Mittel  seine  Wirkung  auf  zentralem  Wege 
ansaht.)  (Temesväry.) 

2.  Bokelmann,  W.,  Über  die  Anwendung  äusseren  Druckes  bei  Scbädel- 
lage.  Graefes  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  ans  dem  Gebiete 
der  Frauenheilkunde.  V    Bd.  Heft  7. 

S.  V.  Bylicki,  Ober  eine  Methode,  den  geraden  Beckeneingangsdurchmesser 
mittelst  einer  Skala  von  Winkelhebeln  unmittelbar  zu  messen.  Monats- 
schrift f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XX.  Ergänzungsheft. 

4.  —  Ober  die  direkte  Messung  des  geraden  Durchmessers  des  Becken- 
aasganges mittelst  Messhebe).    Ginekologja.  Nr.  8,  pag.  423.   Poloisch. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

5.  Condict,  Alice  B.,  A  valuable  remedy  in  the  first  stageof  labor.  Ann. 
of  Gyn.  Sept. 

6.  Cook,  George  Withe,  Some  suggestions  tbat  should  be  given  the 
young  Primipara  before  and  after  parturition.  Amer.  jöum.  of  obst.  Febr. 
(Enthält  hygienische  Winke  für  Schwangere,  Wöchnerinnen  und  Neu- 
geborene.) 

7.  Daniel,  F.  £.,  A  waming  sign  of  danger  to  the  child  during  laboun 
Brit.  med.  journ.  30.  IV. 

S.  Demelin,  M.  L.,  La  Methode  anatomo •  graphique  appliquöe  a  T^tude 
du  m^canisme  de  Taccoachement.  L'obst^tr.  pag.  256.  (Um  die  Be- 
ziehungen zwischen  Kopf  und  Becken  in  verschiedenen  Ebenen  zu  er- 
kennen, ist  es  gut|  sich  lebensgrosse  Durchschnitte  des  Beckens  nnd 
Kopfes  abzubilden.) 

9.  Gaszynski,  Neue  Methode  der  Beckenmessuog,  Messvorrichtung  eigener 
Erfindung.  Medycyna.  pag.  872,  902.  Polnisch.  (Das  Instrument  und 
seine  Anwendung  wurden  vom  Verfasser  demonstriert  in  der  gynäkologi- 
schen Sektion  der  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärzte  in 
Breslan.  Sept.  (F.  v.  Neugobauer.) 

10.  —  Stefan  ▼. ,  Eine  neue  Theorie  über  Beckenmessung  und  die  Be- 
sehreibong  einto  neuen  Pelvimeters.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  52. 

11.  Geübter,  Eine  Modifikation  der  Cred^ sehen  Methode  der  Plazentar- 
ezpression.    Gaz.  Lek.  pag.  639.  Polnisch.  (F.  v.  Neugebauer.) 

12.  Gelli,  G. ,  Nuovo  letto  da  parte.  Arcb.  ital.  di  Gin.  Napoli.  Anno  7^, 
Nr.  2.  pag.  120-129,  con  8  fig, 

IS.  Konwer,  B.  H.,  Korrektion  der  Gerichtstage  während  der  Geburt. 
Nedeif.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903.  II,  Nr.  12.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  49. 
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14.  Krön  ig,  Die  Berechnaog  der  Grösse  der  GoDJagata  yera  ans  der  Con- 
jugatA  diagonalis.   Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  16. 

15.  Lisanti,  A.,  Nuova  sonda  uterina  per  la  puntnra  delle  membrane  fetaü. 
La  Riforma  med.  Palerma.  Anno  20^,  Nr.  10,  pag.  262-263. 

16.  Minkewitscb,  Eine  einfache  Methode  der  Belebung  bei  Aspbyzia 
neonatorum.  1.  Eongr.  russ.  Geburtshelfer  u.  Gynäkologen.  Jörn,  ska- 
scherstwa  i  shenskich  boleenei.  Mftrz.  (M  in  ke witsch  setzt  das asphyk- 
tische  Kind  auf  das  Gesftss  mit  auseinandergespreizten  Beinen;  daon  a^ 
greift  er  das  Kind  mit  beiden  Händen  unterhalb  der  AchselsOhlen  so, 
dass  die  Daumen  auf  die  Scapulae,  die  fibrigen  Finger  auf  die  Brust  n 
liegen  kommen.  Nun  beugt  er  das  Kind  stark  nach  vom  nnd  drfiekt 
zugleich  den  Thorax  zusammen.  Exspiration ;  darauf  erhebt  er  den  Thorax 
und  beugt  ihn  stark  nach  hinten,  so  dass  das  Kind  horizontal  zu  liegen 
kommt.) 

17.  Mucci,  La  protezione  del  perineo  nel  parto  fisiologico  con  presentanose 
di  vertice.  Contributo  clinico.  Archivio  intern,  di  Med.  e  Chir.  NapolL 
Anno  20^,  Fase.  14,  pag.  423—427. 

18.  Ostrcil,  A.,  Die  Umwandlung  von  Gesichtslage  zu  Hinterhauptsltge 
durch  äussere  Handgriflfe.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  14. 

19.  Polak,  J.  V.,  Brief  note  on  the  management  of  occipito  posterior  posi- 
tions  of  the  Vertex.    Med.  Record.  July  9. 

20.  Schumacher,  H.,  Zur  Frage  der  Zweckmässigkeit  des  Bades  Gebären- 
der.   Hegars  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  Vin.  Bd.  pag.  237. 

21.  Sellheim,  Hugo,  Zur  Bestimmung  des  geraden  Durchmessers  da 
Beckeneinganges.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20.  (Verteidigung  gegen  Kr 5 oigs 
Vorwürfe.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  16.) 

22.  Terzaghi,  G.,  Diagnosi  differenziale  tra  tumore  di  parto  e  integriU 
del  sacco  amniotico  durante  il  periodo  dilatante.  L*  Arte  ostetrica,  Milaoo. 
Anno  18°,  Nr.  23,  pag.  360—361. 

Oströil  (18)  fand  die  Mortalität  der  Kinder  unter  59  Gesichts- 
lage ll,8^/o;  im  Vergleich  zu  den  Hinterhauptslagen  war  diese  Morta- 
lität mehr  als  dreimal  so  hoch.  Die  Korrektion  durch  äussere  Griffe 
(Schatz,  Thorn)  ist,  weil  sie  ohne  Gefahr  für  die  Mutter  geschidit 
und,  keiner  anderen  Operation  vorgreifend,  eine  minder  giinstige  Frucht- 
lage  in  eine  absolut  günstige  ändert,  in  allen  Fällen  berechtigt.  Das 
Verfahren  hatte  inOstrdils  Fällen  nicht  nur  einen  relativen  sondern 
einen  absoluten  Wert. 

Schumacher  (20)  hat  wie  Stich  er  schwangere  Frauen  in 
B.  prodigiosushaltigem  Badewasser  baden  oder  sie  mit  gleicharügem 
Wasser  an  den  äusseren  Genitalien  abwaschen  lassen.  Er  kommt  za 
dem  Kesultat,  dass  das  Bad  keine  Gefahren  für  Krdasende  nnd 
dass  das  Abwaschen  der  äusseren  Genitalien  keine  Vorzüge  vor  dem 
Vollbade  hat.  Denn  nur  bei  schlecht  geheilten  Dammrissen  mit 
klaffender  Vulva  gelangen  die  im  Bade  oder  Waschwasser  befindlichen 
Keime  in  die  Scheide,  oder  wenn  sie  sonst  ausnahmsweise  hineinge- 
langen,  sind  es  stets  sehr  wenige,  deren  Zahl  mit  der  grosaen  Menge 
von  Prodigiosus  an  den  äusseren  Genitalien  in  keinem  Verhältnis  steht 
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Nach 6a8zyn8ki(9)  wird  der  Wert  der  Codj.  vera  überschätzt  und 
werden  die  anderen  Beckenverhältnisse  vernachlässigt.  Das  kommt  daher, 
dass  keine  Instrument  existiert,  mit  dem  man  imstande  ist,  den  Becken- 
bau  einer  Kreissenden  zu  untersuchen.  N.  Gaszynsky  gibt  einen  neuen 
Apparat  an,  der  ihm  gestattet  alle  Durchmesser  des  Beckens,  welche 
mit  der  Richtung  des  geraden  Durchmessers  zusammenfallen,  zu  be- 
stimmen ;  ferner  lassen  sich  alle  Verhältnisse  zwischen  den  verschiedenen 
Durchmessern  und  den  ganzen  Beckenwänden  und  damit  die  gegen- 
seitige Neigung  der  Wandungen  des  Beckenkanales  bestimmen.  Das 
Becken  der  Frau  lässt  sich  in  kurzer  Zeit  auf  Papier  projizieren. 

Nach  einigen  historischen  und  kritischen  Vorbemerkungen  über 
die  früher  gebräuchlichen  und  jetzt  üblichen  Arten  der  Beckenmessungen, 
namentlich  die  der  Conj.  vera  gibt  Bylicki  (3)  eine  neue,  einfache 
Methode  zur  direkten  Messung  der  Conj.  vera  an.  Es  bedient  sich 
dabei  eines  Satzes  —  13  Stück  —  von  Winkelhebeln,  Stäben,  die 
zweimal  unterm  rechten  Winkel  gebogen  sind.  Der  messende  Arm 
der  W.  1  ist  110  mm  lang,  an  jedem  nächstfolgenden  Hebel  ist  er 
5  mm  kürzer.  Das  zu  den  beiden  Armen  senkrechte  Stück  entspricht 
ungefähr  genau  der  Höhe  der  hinteren  Schossfugen  wand.  Die  Messung 
ist  sehr  einfach:  Nachdem  mit  einem  grossen  Winkelhebel  —  es  be- 
finden sich  im  Besteck  vier  Stück  von  115 — 130  mm  Länge  —  die 
Ckmj.  diagn.  festgestellt  ist,  whrd  durch  Abziehen,  von  2  cm  d.  Vera 
berechnet  und  die  so  gefundene  Hebelnummer  in  das  Becken  eingepresst, 
eventueU  muss  natürlich,  wenn  die  Berechnung  dem  realen  Befunde 
nicht  gleichkommt,  eine  andere  Nummer  ausprobiert  werden.  Ebenso 
assen  sich  die  geraden  Durchmesser  von  Beckenenge  und  Ausgang 
direkt  messen  und  schliesslich  noch  der  quere  Durchmesser  des  Becken- 
ausganges.  N.  Bylicki  hatte  selbst  erst  Gelegenheit,  seine  Hebel  an 
drei  Kreissenden  zu  erproben. 

Krön  ig  (14)  hat  schon  früher  (Therapie  beim  engen  Becken)  den 
Wunsch  geäussert^  dass  in  statistischen  Arbeiten  bei  Angabe  der  Becken- 
masse  nur  die  wirklich  gemessenen  Ck>n}.  diag.  wiedergegeben  würde, 
dass  ab^  nicht  die  Konj.  vera  als  Vergleichs  wert  benutzt  werden  dürfe. 
Krön  ig  hat  gleichzeitig  die  Grösse  der  Conj.  vera  mit  angegeben,  da- 
bei aber  festgehalten  —  um  einen  Vergleich  zu  ermöglichen,  dass  von 
der  Conj.  diagon.  stets  eine  gleiche  Zahl  (2  cm)  abgezogen  würd&  Bei  der 
Hesaang  am  skelettierten  Becken  durch  verschiedene  Untersucher  kommen 
bd  Bestimmung  der  Conj.  diagon.  Schwankungen  vor.  Die  Verhält- 
nisse für  die  Bestimmung  des  Winkels  zwischen  Conj.  diagon.  und 
Symphyse  an  den  Liebenden  sind  die  denkbar  ungünstigsten,  daher 
moss  es  auch  8  eil  heim  unmöglich  sein,  Fehler  bei  der  Höhen  be- 
stimmung  der  Symphyse  bis  0,25  cm  und  Differenzen  bei  Abschätzung 
des  betr.  Winkes  bis  5^  zu  vermeiden.  Mit  Sellheims  Berechnung 
des  Winkels  zwischen  Symphyse  und  Conj.  vera   ist  es   nicht    besser. 
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es  18t  hier  die  Grösse  eines  Winkels  zu  schätzen,  dessen  beide  Schenkel 
man  sich  erst  in  der  Vorstellung  konstruieren  muss  durch  die*  Verbin- 
dung manuell  abgetasteter  Punkte  im  Becken.  Krönig  kommt  zu  dem 
Schlüsse:  „Nachdem  wir  so  die  grosse  Schwierigkeit,  welche  sich  der 
Winkelbestimmung  zwischen  Symphyse  und  Ck>nj.  diagou.,  Symphyse 
und  Conj.  vera  entgegenstellen,  gesehen  und  weiter  erkannt  haben, 
dass  auch  die  Conj.  diagon.  und  die  Höhe  der  Symphyse  nur  inner- 
halb gewisser  Fehlergrenzen  genau  zu  bestimmen  ist,  erscheint  die 
Berechnung  der  Conj.  vera  bei  den  Jjebenden  auf  Zentimeter  bis  in 
die  zweite  Dezimalstelle  genau,  etwas  seltsam.  Wir  sind  kaum  im- 
stande, auf  V^  cm,  ja  auf  1  cm  genau  die  Conj.  vera  aus  der  Conj. 
diagn.  zu  schätzen,  von  einer  Berechnung  kann  überhaupt  nicht  ge- 
sprochen werden.'* 

Bokelmann  (2)  behauptet»  entgegen  den  Ansichten  der  meisten 
geburtshilflichen  Lehrbücher,  nach  denen  das  Verfahren  KristellerB 
unterschätzt  werde  und  nur  noch  einen  historischen  Wert  habe,  da« 
„die  Anwendung  des  äusseren  Druckes  bei  Schädellagen  ein  sehr  wert- 
volles, häufig  zu  gebrauchendes  und  dabei  ganz  unschädliches  Ver- 
fahren darstellt.''  Während  bei  den  „wilden  Völkern"  der  ä.  D.  als 
ein  beliebtes  Mittel  zur  Beförderung  der  Geburt  noch  heute  gilt»  wobei 
die  mehr  oder  weniger  rationellen  Ausführungen  alle  in  der  Tendenz 
übereinstimmen,  „dass  sie  eine  bedeutende  Verstärkung  des  Gebarte- 
druckes und  speziell  der  Bauchpresse  zu  erzielen  bestrebt  sind^,  ist 
beim  kultivierten  Geburtshelfer  dieser  Handgriff  durch  instrumentelie 
etc.  Hilfsmittel  verdrängt  worden.  Um  die  Zweckmässigkeit  der  An- 
wendung des  ä.  D.  zu  beweisen,  entwickelt  Bokelmann  zunächst 
seine  Ansicht  über  den  Geburtsmechanismus.  Er  nimmt  mit  Labs 
an,  dass  bei  noch  stehender  Blase  alle  im  Uterus  befindlichen  Teile 
einem  „allgemeinen  Inhaltsdrucke"  unterworfen  sind,  mhrend  nach 
dem  Blasensprunge  die  Vorwärtsbewegungen  der  Frucht  dem  „Frucht- 
wirbelsäulendruck" unterworfen  sind  (01s hausen).  Bokelmann 
weicht  aber  von  Olshausen  darin  ab,  dass  er  den  F. A.D.  niebt 
„vorwiegend  auf  die  Arbeit  der  Uteruskonstraktionen,  sondern  in  höhe- 
rem Masse  auf  die  Aktion  der  Bauchpresse  zurückfEihrt",  dass  sogar 
durch  letztere  erst  ein  wirkungsvoller  F.A.D.  zustande  kommt  und  dass 
dieser  Vorgang  in  der  Wehenpause  ohne  weiteres  nachgeahmt  werden 
wird,  dass  somit  die  eventuell  fehlende  Bauchj^esse  durch  den  ä.  D. 
ersetzt  werden  kann.  Als  eigentlich  entbindendes  Verfahren  im  Sinne 
Kristellers  sieht  Bokelmann  den  ä.  D.  nicht  an,  sondern  nnr 
als  ein  Hilfsmittel  bei  Geburtsverzögerung,  wo  eigentliche  entbindende 
Operationen  noch  gar  nicht  in  Frage  kommen.  Durch  den  ä.  D^ 
werden  —  wie  auch  Kristeller  meint  —  die  Wehen  verbessert  und 
verstärkt  So  werden  z.  B.  Wehen  direkt  erzeugt  nach  von^tigen 
Blasensprunge  bei  hochstehendem  Kopfe,  w^in.  letzterer  gegen  den  un- 


Diätetik  der  Geburt.  663 

genügend  eröffneten  Muttermund  angepresst  wird.  Gleichzeitig  wird 
dabei  die  zweite  und  Hauptwirkung  des  ä.  D.  herbeigeführt,  die  im 
direkten  Vorschieben  des  Fruchtkörpers  im  Sinne  des  F.A.D.  besteht» 
erfolgter  Blasensprung  und  teilweise  eröffneter  Muttermund  ist  dabei 
immer  vorausgesetzt.  Auch  ein  geringes  Missverhältnis  zwischen  Kopf 
md  Becken  schreckt  Bokelmann  nicht  ab,  den  äusseren  Druck 
anzuwenden ;  dagegen  ist  bei  Verengungen  höheren  Grades  nur  dann 
Aussicht  auf  Erfolg,  wenn  der  Kopf  bereits  mit  einem  grösseren  Seg- 
ment in  das  kleine  Becken  eingetreten  ist,  d.  h.  wenn  die  Ereissende 
bereits  durch  eigene  Kräfte  die  Hauptarbeit  geleistet  hat.  Auch  dia- 
gnostisch erscheint  die  Anwendung  des  ä.  D.  brauchbar,  um  sich  durch 
mögliche  oder  unmögliche  Eindrfickbarkeit  des  Kopfes  für  Zange  oder 
Wendung  entscheiden  zu  können.  —  Nicht  minder  wertvoll  ist  die 
Anwendung  des  ä.  D.,  wenn  der  Kopf  bereits  ins  Becken  eingetreten 
ist  Hier  wird  der  Kopf  in  der  Wehenpause  in  seiner  letzten  Position 
festgehalten,  „so  dass  nun  die  mit  der  nächsten  Wehe  einsetzende  Ge- 
bortfitätigkeit  der  Kreissenden  einen  Teil  der  zu  leistenden  Arbeit  be- 
reits getan  vorfindet'^  Sehr  gut  eignet  sich  der  ä.  D.  auch  zur  Kor- 
rektion von  Haltungsanomalien..  —  Von  ebenso  grosser  Bedeutung  ist 
der  ä.  D.  in  Kombination  mit  anderen  Eutbindungsarten ,  zumal  ist 
die  Erleichterung  einer  schweren  (hohen)  Zangenentbindung  auch  (Kranio- 
klasie)  durch  den  ä.  D.  eine  ganz  augenfällige.  Im  Verlaufe  der 
Operation  werden  die  Löffel  schon  dann  abgenommen,  wenn  es  mög- 
lich ist,  den  Kopf  vom  Hinterdamm  aus  festgehalten  und  durch  den 
i.  D.  vollends  zu  entwickeln.  Auch  bei  der  weiteren  Entwiokelung 
des  Rumpfes  kann  der  ä.  D.  mit  Nutzen  Verwendung  finden.  So 
kann  bei  seiner  Anwendung  das  Einhacken  des  Fingers  in  der  Achsel- 
hohle ganz  umgangen  werden-,  ist  daher  für  Hebammen  dringend  zu 
empfehlen.  —  Für  Ausübung  des  ä.  D.  ist  Rückenlage  zu  wählen, 
eine  Hand  liegt  breit  auf  dem  Fundus  uteri,  die  andere  komprimiert 
etwa  in  der  Nabelgegend  liegend  den  Uterus  nach  der  Wirbelsäule  zu. 
Künstliche  Hilfsmittel  zu  Erzielung  höheren  Druckes  zu  benutzen  kann 
unter  Umständen  zu  verhängnisvollen  Folgen  für  Mutter  und  Kind 
fuhren.  „In  der  richtigen  Weise,  im  geeigneten  Falle  und  mit  legaler 
Kraft  ausgeübt  ist  der  ä.  D.  absolut  unschädlich*^. 

Condict  (5)  rühmt  das  Phenalgin  als  schmerzstillendes  Mittel  bei 
der  Geburt ;  es  wirkt  ausgezeichnet  bei  noch  nicht  geöffnetem  Muttermunde 
im  Beginne  der  Geburt,  es  ist  ein  guter  Ersatz  für  Morphium  und 
CSilorai,  um  so  mehr,  als  es  nicht  auf  das  Herz  einwirkt.  Es  ist  aber 
nicht  nur  ein  schmerzbeseitigendes  Mittel,  sondern  es  hat  auch  Einfluss 
auf  die  Uterusmuskulatur:  es  erschlafft  die  Muskelfasern  und  den 
Spasmus  bei  rigjdem  Muttermund  in  Fällen,  bei  denen  es  sonst  zur 
Fördenmg  der  Geburt  üblich  ist,  einen  Metreurjnter  einzuführen. 
Condict  wendet  seit  längerer  Zeit  das  Phenalgin  schon  bei  dysmenorrhoi- 
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sehen  Beschwerden  an.  Das  Mittel  erwies  sich  als  sehr  geeignet,  die 
zirkulären  Muskelfasern  des  Uterus  zur  Erschlaffung  und  damit  die 
Gervix  zur  Eröffnung  zu  bringen.  Condict  gab  einer  sehr  schwächlichen, 
aufgeregten  I-Para,  bei  der  der  Muttermund  eben  für  die  Fingerkuppe 
passierbar  war  und  die  Geburt  offenbar  noch  nicht  begonnen  hatte, 
zur  Beruhigung  Phenalgin.  Die  Frau  schlief  ein;  nach  einiger  Zeit 
traten  auf  dem  Gesicht  deutliehe  Zeichen  von  Schmerzen  auf,  die  je- 
doch die  Frau  nicht  aufweckten.  Nach  45  Minuten  erwachte  sie  mit 
stärkeren  Wehen,  der  Muttermund  erwies  sich  jetzt  zuCondicts  Über- 
raschung vollständig  und  die  Geburt  war  bald  beendet.  In  einem  zweiten 
Falle  von  vollständig  geschlossenem  Muttermund  wurde  mit  Phenalgin 
der  gleiche  Erfolg  erzielt. 


Verlauf  und  Behandlung  der  Nachgeburtsperiode. 

(Nichts  zu  berichten). 


Narkose  der  Kreissenden. 

1.  Van  den  Berg,  G.  A.,  Over  den  invloed  van  chlorofoimnarkose  tijdem 
de  baring  op  het  kind.  Über  den  Einfluss  der  Ghloroformnarkose  tuf 
das  Sind  während  der  Gebart.  Bisa,  iaaug.  Utrecht.  (An  17  Fllleo 
konnte  van  den  Berg  Ghloroform  im  Blute  der  Neugeborenen  nach- 
weisen, wenn  die  Mutter  bei  der  Geburt  narkotisiert  war.  In  den  meisten 
Fällen  machte  er  quantitative  Bestimmungen.  Der  grSsste  Chlorofonn- 
gebalt  wurde  gefunden  in  4  Fällen,  wo  das  Kind  asphyktisch  geboren  wurde, 
ebenso  in  2  von  3  Sectiones  caesarea,  wo  Hautreize  nötig  waren,  um  die 
Kinder  zum  Schreien  zu  bringen.  Nicht  nur,  dass  nach  Doenhoffs 
Versuchen  die  Wehen  schlecht  beeinflusst  werden,  sondern  auch  die  Atonia 
uteri  in  der  Nachgeburtsperiode  ist  zu  befürchten,  weshalb  van  den  Berg 
die  Narkose  bei  normaler  Geburt  eben  wie  die  sogenannte  nChloroforme 
ä  la  Reine*  verwirft,  weil  man  nie  im  voraus  bestimmen  kann,  wie  viel 
Chloroform  der  Fötus  aufnimmt.)  (Mijnliefl) 

2.  Bjerregaard,  Äther  als  geburtshilfliches  Narkotikum«  Hospitalstidende 
Nr.  11.  (Verf.  hat  in  20  Fällen  Äther  als  geburtshilfliches  Narkotikam 
angewendet  und  mit  gutem  Erfolg.  Die  Maximumzeit  war  5  Stunden 
und  pro  Stunde  wurden  ca.  40  g  benutzt.)  (M.  le  Maire.) 

3.  Hamm  es,  Ph.,  Diskussion  aber  van  de  Veldes  Vortrag  (Zentralbl. 
Nr.  S).  Narkose  in  der  Geburtshilfe.  Sitzung  d.  niederl.  gyn.  Gesellscb. 
V.  10.  1.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  10.  (Aus  der  Literatur  Ober  Nar- 
kose lassen  sich  die  gewagtesten  Behauptungen  pro  et  contra  Äther  and 
Ghloroform  mit  Leichtigkeit  beweisen  und  ebenso  leicht  auch  jeweils  das 
Gegenteil.  Die  meisten  Misserfolge  sind  nicht  auf  Rechnung  des  An- 
ästhetikums ,  sondern  auf  die  ungenügende  Erfahrung  und  Aufmerksam- 
keit des  Narkotiseurs  zu  schieben.    Die  einzige  Gefahr  bei  richtiger  Ein- 
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leituDg  der  Narkose  für  gut  geschalte  Narkotiseure  sieht  Hamm  es  in 
der  primären  Synkope,  welche  leichter  bei  Chloroform  als  bei  Äther  ein- 
treten kann.) 

4.  Lop,  De  Tanestb^sie  g^n^rale  par  le  chlornre  d'^thyle  en  obst^trique. 
L'obst^tr.  pag.  259.  (In  40  Fällen  der  yerscbiedenen  gebartshilflicfaen 
Operationen  Ghloräthyl  angewandt,  eine  Narkose  kann  bis  zu  30  Minuten 
ansgedebnt  werden  nnd  man  braucht  keinen  Arzt  zur  Narkose.) 

5.  Martin,  A.,  Die  Rückenmarksanästhesie  bei  Gebärenden.  Müncb.  med. 
Wochenschr.  Nr.  41. 

6.  Man  rette,  £.,  Die  allgemeine  Anästhesie  in  der  Geburtshilfe  durch 
Äthylchlorid.  Diss.  Toulouse  1903.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46.  (Verf. 
empfiehlt  obiges  Anästhetikum  bei  Geburten  als  ein  ebenso  vorzügliches 
als  unschädliches  Mittel.) 

7.  Reining,  Weitere  Beiträge  zur  Morphium-SkopolaminHalbnarkose  in 
der  Geburtshilfe.  Sitzung  d.  Gesellsch.  f.  Geburtshilfe  zu  Leipzig  am 
11.  VII.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47. 

8.  Van  de  Velde,  Ober  die  Narkose  in  der  Geburtshilfe.  Sitzung  der 
Niederl.  gyn.  Gesellsch.  am  15.  XL  1903.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  3. 
(Nach  einer  ausffihrlichen  kritischen  Besprechung  der  einschlägigen 
Literatur  kommt  van  de  Velde  zu  dem  Schlusssatz,  dass  man  in  der 
(jeburtshilfe  die  Narkose  mit  Chloroform  beginnen  und  mit  Äther  fort- 
setzen solle,  dabei  aber  streng  individualisieren  müsse.) 

9.  Weingarten,  Maximilian,  Über  Schmerzlinderung  in  der  Geburt  mit 
besonderer  Berücksichtigung  der  kombinierten  Morphium  •  Skopolamin- 
Analgesie.    Inaug.-Diss.  Giessen. 

Die  Versuche,  die  von  Martin  (5)  1899  bei  gynäkologischen 
Operationen  gemacht  wurden,  hatten  keine  zufriedenstellenden  Resultate : 
es  wurde  nur  Anästhesie  in  Vulva  und  Vagina  erreicht,  während  peri- 
toneale Eingriffe  sehr  schmerzhaft  waren.  Neuerdings  gemachte  bessere 
Erfahrungen  mit  Adrenalin-Kokainanästhesie  ermutigten  Martin  auch 
zur  Ausfuhrung  der  Rückenmarksanästhesie  bei  Gebärenden.  Die  In- 
jektion der  Adrenalinlösung  wurde  unter  Schi  eich  scher  Lokalan- 
ästhesie gemacht  Jedesmal  —  bei  30  Kreissenden  —  wurde  0,1  ccm 
einen  0,5  ^/oo  Adrenalinlösung  gegeben.  Die  Kokaingaben  schwankten 
zwischen  0,8  bis  2,0  g.  Die  Reaktion  fiel  in  allen  Fällen  positiv  aus, 
wenn  auch  bei  einer  Kreissenden  die  Analgesie  nur  auf  Vulva  und 
Vagina  beschränkt  blieb.  Auch  sonst  war  die  Ausdehnung  der  An- 
ästhesie verschieden ,  ebenso  schwankte  die  Dauer  derselben  ^/t  bis 
4  Stunden.  25  Kinder  wurden  spontan  geboren;  von  den  übrigen 
künstlich  Entbundenen  verspürte  nur  eine  Schmerzen  (Zange  beim 
zweiten  Zwilling).  Auf  die  Nachgeburtsperiode  hatte  die  Rücken- 
marksanästhesie niemals  einen  nachteiligen  Einfluss.  Nebenwirkungen 
bestanden  in  Grefühl  von  Übelkeit,  gelegentlich  auch  „recht  qualvollem 
Erbrechen'^  0,1  Coffein,  natro-salicyl.,  subkutan  gegeben  (Tuffier), 
hatte  aber  der  Nausto  gegenüber  keinen  ersichtlichen  Erfolg.  Ernst- 
haftere Nebenwirkungen  zeigten  sich  nicht,  nur  einmal  ausgesprochene 
Schwächeanwandlung.  Unverkennbar  ist  eine  gewisse  Verzögerung 
der  Tätigkeit  des  Uterus,  hauptsächlich   aber   wurde   die  Bauchpresse 
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nur  bei  direkter  Aufforderung  angestrengt.  Die  Rückbildung  des  puer- 
peralen Uterus  und  Entwickelung  der  Milchsekretion  wurde  nicht  uo- 
gunstig  beeinflusst  —  Martin  scheut  sich  nach  seinen  Erfahmngen 
nicht,  in  pathologischen  Fällen  von  der  Rückenmarksanästhesie  Ge- 
brauch zu  machen,  besonders  bei  Kreissenden,  denen  man  eine  Chloro- 
formnarkose nicht  zumuten  darf.  Letztere  ist  allerdings  für  die  all- 
gemeine Praxis  zunächst  noch  einfacher. 

Re  i  ni  n  g  (7)  (Jena)  nahm  die  Versuche  War  tapetian  (Inaug.-DisB.) 
mit  Skopolamin-Morphiumnarkose  wieder  auf.  Letzterer  berichtete  über 
20  Fälle  aus  der  Jeuenser  Klinik.  Seine  Resultate  sind  günstig,  wenigstens 
bezüglich  der  Verminderung  des  Wehen  Schmerzes,  weniger  gut  in  bezag 
auf  die  Kinder,  die  in  bO^/o  in  dnem  Zustande  geboren  wurden,  der 
sich  mit  dem  eines  Narkotisiersteins  vergleichen  liesse.  Geburtsver- 
zögerungen  beobachtet  Rein  in g  nicht.  Rein  in  g  fand  bezüglich 
Herabsetzung  des  Wehenschmerzes  bei  36  Versuchen:  in  24  Fällen 
gute  Wirkung,  in  vier  Fällen  massige,  in  drei  Fällen  ungenügende. 
Frnstliche  Komplikationen  traten  nie  ein,  gelegentlich  wurden  Aufr^ngs- 
und  Verwirrtheitszustände  beobachtet.  Bei  vorsichtigem  Verfahren  und 
Anwendung  guter  Präparate  ist  das  Kind  nicht  gefährdet  In  vielen 
Fällen  wurde  aber  Geburtsverzögerung  durch  das  Mittel  verursacht 
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Referent:  Dr.  Schickele. 


Physiologie  und  Diätetik  der  Wöchnerin. 

1.  Beauchamp,  G.  und  Hall,   Ober  zn  Hause  gemachte   .humamsterte' 
Milcb.    Lancet,  Aug.  6. 

2.  Bouchacoart  et  Jeannin,   Sur  un  cas  de  lait  sanglant.    Bulletins  de 
la  sociale  d*obst^triqae  Nr.  5—6.. 

3.  Bonne,  Diskussion  zum  Vortrag  von  Falk,  Moderne  Fragen  der  Wochen- 
bettdiätettk.    Deutsche  med.  Wochensehr.  Nr.  45  pag.  1668. 

4.  Brdning,  H..\ Vergleichende  Studien  über  den  Wert  der  natürlichen  and 
künstlichen  Säuglingsernährung  bei  Tieren.  Wiener  klin.  Rundschau.  Nr.  27. 

5.  Budin,   P.,   De  I' allaitement  au  sein  par  les  ouvriäres  d' usinefi,  de  fa- 
briqnes,  de  manufactures.   L'  Obst^trique,  Juiltet. 
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d.  Burckhftrd,  G.,  Über  Rückbildungavorgäoge  am  paerperalen  UteruB  der 
Maas.    Zeitschr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  LI.  fl.  1. 

7.  Goles-Stricker,  The  immediate  repair  of  lacerations  after  labor.  Amer. 
Joiim.  of  Obstelr.  Febr. 

8.  Desjeux,  De  ralimentation  par  le  lait  cru  cbez  Tenfant  ä  l'etai  de  santd 
et  k  l'etai  de  malade.    Thöse  de  Paris. 

d.  Engel,  CS.,  Welches  sind  die  geringsten  AnfordemDgen,  die  an  eine 
Siuglingsmileh  zu  stellen  sind?    Berl.  klin.  Wochenacbr.  Nr.  11. 

10.  Eastache,  6.,  ün  mode  d'allaltement  des  jameuuz.  Bulletins  de  la 
Boc  d'obßt^triqoe.  Nr.  9.  1903.  (Beide  Kinder  durch  die  Mntter  stillen 
lassen,  im  Notfalle  frflbzeiiig  teilweisen  Ersatz  durch  die  Flasche.  Jeden- 
falls keine  zwei  Ammen.) 

U.  Falk,  Moderne  Fragen  der  Wochenbettdifttetik.  Vortrag  im  ftrztlioben 
Verein  in  Hamburg.  (Vereinsbeil,  der  deutschen  med.  Wocbenschr.  Nr.  37  ) 

12.  Ferrareai,  C,  Contributo  all'  emaiologia  ostetrica  (Lochi).  Riassunto. 
Atti  della  Soc  ital.  di  Ostehr.  e  Ginec,  Roma,  Tip.  Forzani  e  C.  Vol.  9^ 
psg.  120-121. 

13w  Fournier,  £tude  aar  la  Sterilisation  du  lait    Thdse  de  Lyon. 

U.  Grube,  Diskussion  zum  Vortrag  von  Falk  (s.  d.). 

lä.  Jardine,  R.,  The  preTention  of  septic  infection  duriog  labour  and  the 
Puerperium.    Journ.  of  obstetr.  and  gynec.    March. 

1&  Heimano,  G.,  Säuglingssterblichkeit  in  Berlin.  Zeitschr.  f.  Sozial  wissen- 
Belnrt  Bd.  VII.  Heft  4. 

17.  Kays  er,  Über  Polymastia  axillaris.  Vortrag  in  der  Ges.  der  Gharit^-Ärzte. 
Berl.  klin.  Wochenschr.  11.  Joli. 

18.  Lecdrnu,  Les  laifcs  indostriels.  Leur  vaieur  dans  l'allaitement  artificiel. 
These  de  Paris. 

lä.  Levy,  G.,  Cytopronostic  de  la  lactation.    Th^se  de  Paris.  1908. 

20.  Loyer,  Les  ^otions  morales  chez  les  nourrices  et  leur  reieniissement 
chez  les  nourrissons.    Thöse  de  Paris. 

21.  Mann,  A.,  Mitteilungen  über  das  Stillgcschäft  aus  der  Universitäts- 
fraueuklinik  Strassburg.  Inang.-Diss.  (94,62 °/o  der  Mütter  haben  gestillt, 
52,64^0  satt  gestillt.  66,4P/o  waren  Elaässerinnen.  Die  Untersuchungen 
bestätigen  die  bekannte  Tatsache,  dass  die  Elaässerinnen  gute  Ammen 
sind«) 

22.  Maygrier,  Le  Thrombus  obstötrical  des  organes  g^nitaux.  Le  concours 
mädical.  Nr.  7. 

23.  M^ry,  Du  lait  cru  dans  Talimentation  des  nourrissons.  Congres  national 
p^riodiqne    de    ginecologie,    d*obst^trique  et  de  p^diatrö.      Rouen,   aml 

24.  Moralier,  Fall  von  abnormer  Pigmentterung  im  Wochenbett.  Gesellsch. 
f.  Geb.  n.  Gyn.  zu  Berlin.    27.  Nov. 

25.  Pinto,  C,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  an  der  Plazentarstelle  des  schwan- 
geren und  puerperalen  Uterus  vorkommenden  Zellelemente.  Beitr.  zur 
Geb.  u.  Gyn.  IX.  Bd. 

Sft.  PrLoulat,  L'occluaion  intestinale  pendant  la  puerp^ralit^.  These  de  Bor- 
deaaz^ 

27.  Qneirel,  Syphilis  et  allaitement.    Annales  de  gin^col.    November. 

28.  Q  u  i  n  s  a  c ,  Retour  de  la  söcrötion  lactee  aprös  un  sevrage  prolonge.  Th^se 
de  Paris. 

tt«  Rie&on,  L.  et  P.  Jeandelize,  L'inflnence  de  la  thyroidectomie  sur  la 
laetaiioa  ckez  le  lapin.  Comptes  rendus  des  s^ances  de  la  soeiöt^  de 
biologie.    Jan. 

30.  Renon,  Le  livre  de  la  garde-malade  avec  les  soins  aux  jeunes  m^res  et 
ou  nouveaun^.    Allgem.  Vorschriften  für  Mütter  und  Wärterinnen. 
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3t.  Robertson  and  Mair,  On  the  bacteriology  of  socalled  „sterilized  milk*. 
British  medical  Journal.    May. 

32.  Schenk,  F.,  Untersuchungen  über  das  biologische  Verhalten  des  mfitker- 
lichen  und  kindlichen  Blutes  und  über  Schutzstoffe  der  normale  Milch. 
Habili  tionsschrift 

33.  Schenk,  E.,  u.  A.  Scheib,  Zur  Differenzierung  von  Streptokokken  aas 
Uteruslochien  normaler  Wöchnerinnen.    Mfinch.  med.  Wochenschr.  Nr.  48- 

34.  Skupiewski,  L.,  Ober  die  Wahl  der  Ammen.  Inaug.-Diss.  Bukarest  1902. 
Referiert  im  Ergänzungsband  der  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

35.  Schlossmann,  Referat  über  Eindermüch  auf  der  76.  Naturforscher- 
Versammlung  zu  Breslau. 

36.  Scott  Tebb,  Formaldehyd  in  milk.    The  Lancet,  August. 

37.  Seiffert,  Korreferat  Über  Eindermilch.  76.  NaturforscherrersammL  n 
Breslau. 

38.  —  Die  Versorgung  der  grossen  Städte  mit  Kindermilch.  Leipzig.  A.  Weigel 

39.  Speck,  A.,  Die  Beziehungen  der  Säuglingsernährung  zur  Entstehung  der 
Lungentuberkulose.   Festschrift  f.  Hygiene  u.  Infektionsk.   Bd.  XLVUL  I. 

40.  Theulet-Luzi^,  Remarques  sur  Thygidne  alimentaire  dans  rallaitement 
artificiel.    Th^se  de  Paris.  1903. 

41.  Thiemich,  Ober  die  Entscheidung  der  Stillffthigkeit  und  die  teilweise 
Muttermilch-Ernährung.    Breslau. 

42.  Tjaden,  Abtötung  der  pathogenen  Keime  in  der  Molkereimilch  dorck 
Erhitzung  ohne  Schädigung  der  Milch  und  Milchprodukte.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  51/52.  1903. 

43.  Trillat,  Action  de  la  forroald^hyde  sur  le  lait.  Bull,  de  Tacadtaie  dn 
Sciences.  14  Mars.  (Mit  Vorsicht  anzuwenden,  da  F.  zum  Teil  von  der 
Milch  absorbiert  wird  und  schädliche  Folgen  für  die  Säuglinge  haben  kam.) 

44.  Variot,  Sur  l'addition  du  citrate  de  soude  au  lait  de  vachedans  rallaite- 
ment artificiel.  La  clinique  infantile.  Nr.  18.  (Zusatz  von  0,02  Natr.  citric. 
auf  100,0  Milch;  gegen  Dyspepsie.) 

45.  Vierer  dt,  0.,  Die  Säuglingsabteilung,  Säuglingsambulanz  und  Michkücbe 
der  Luisenheilanstalt  (Kinderklinik)  zu  Heidelberg.  (Bericht  über  die  all- 
gemeinen Einrichtungen  in  der  neugebauten  Anstalt  und  ihre  Leistungen.) 

46.  Wallich,  Des  leukocytes  dans  le  lait.  Congrte  de  gyn^cologie,  d'obete- 
trique  et  de  pediatri^  h  Ronen.    Annales  de  gyn^cologie.    Vol.  61. 

Bouchancourt  et  Jeannin  (2)  berichten  über  einen  seltenen 
Fall  von  Anwesenheit  von  Blut  (roten  Blutkörperchen)  in  der  Mildi 
einer  20  jährigen  Erstgebärenden.  Schon  10  Tage  vor  der  Niederkunft 
kam  aus  beiden  Brüsten  schokoladebraune  Flüssigkeit;  wahrend  der 
ersten  Tage  des  Puerperiums  wurde  diese  Flüssigkeit  in  starkem  Masse 
sezerniert,  so  dass  man  mit  Leichtigkeit  60  g  auf  einmal  gewinnen 
konnte.  Am  7.  Wochen bettstage  stellte  eich  eine  beiderseitige  Mastitis 
ein.  Zwischen  der  sezernierten  braunen  Flüssigkeit  kommt  Eiter  zum 
Vorschein.  Am  15.  Tage  ist  die  Mastitis  geheilt  Die  Milch  hat  jetzt 
ihre  normale  Farbe;  die  Wöchnerin  stillt  ihr  Kind. 

Die  in  so  auffallender  Weise  veränderte  Milch  wurde  eingehend 
untersucht.  Chemisch  fiel  die  Armut  an  Butter  auf  (17  g  auf  1  !)• 
^  ==  0,57.  Die  zentrifugierte  Milch  setzte  sich  in  3  Schichten  ab: 
die  unterste   ist  rot,   die  mittlere  annähernd  weiss  (Serum),   die  oben 
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gelblich  (fettreich).  Die  unterste  Schicht  weist  zahlreiche  rote  völlig 
normale  Blutkörperchen  auf;  zwischen  ihnen  spärliche  Leukocyten. 
Eb  handelt  sich  also  um  eine  intramammäre  Hämorrhagie.  Diese  be- 
stand schon  mehrere  Tage  vor  dem  Geburtsbeginn. 

Am  3.  Wochenbettstage  wurde  die  steril  entnommene  Milch  bak- 
(Biologisch  untersucht.  In  den  anaeroben  Nährböden  sind  Staphylocc. 
aureus  und  bacterium  coli  gewachsen;  in  den  aeroben  der  Micrococc. 
nebulosus  unter  Gasbildung.  Beide  besassen  einen  hohen  Grad  von 
Virulenz. 

Die  Verff.  haben  nirgends  in  der  Literatur  ähnliche  Fälle  ge- 
funden, 

Burckhard  (6)  weist  nach,  dass  die  ersten  Bückbild ungs vor- 
ginge im  puerperalen  Uterus  der  Maus  schon  unmittelbar  nach  dem 
Wurfe  vielleicht  sogar  schon  in  der  letzten  Zeit  der  Trächtigkeit  ein- 
setzen. Anfangs  vereinzelte,  dann  immer  zahlreicher  auftretende  Mitosen 
zeigen,  dass  eine  rege  Neubildung  stattfindet  sowohl  innerhalb  als  auch 
ausserhalb  der  Plazentarstelle.  In  der  Nähe  der  letzteren  ist  jedoch 
eine  regere  Zellteilung  nachzuweisen.  Die  neuentstandenen  Zellen 
werden  über  die  epithelfreie  Plazentarstelle  geschoben  und  platten  sich 
hierbei  sehr  ab.  Durchschnittlich  40  Stunden  nach  dem  Wurf  ist  die 
Plazentarstelle  mit  Epithel  bekleidet.  Im  Verlauf  der  nächsten  Stunden 
nehmen  die  Zellen  wieder  ihre  normale  hohe  Form  an.  Die  Regene- 
ration des  Epithels  ist  nach  ca.  70  Stunden  abgeschlossen.  Im  Binde- 
gewebe dauert  sie  jedoch  noch  länger  fort.  Die  dezidualen  Ecken 
bilden  sich  zurück,  die  ödematöse  Durchtränkung  und  die  Blutergüsse 
in  dem  Bindegewebe  verschwinden.  In  den  Drüsen  der  Schleimhaut 
treten  erst  24 — 30  Stunden  p.  part.  die  ersten  Veränderungen  auf,  die 
deren  Verbindung  mit  dem  Uteruslumen  herbeifuhren.  Das  Uterus- 
epithel spielt  hierbei  keine  Rolle. 

C.  Pinto  (25)  hält  die  auch  innerhalb  der  Muskulatur  des  puer- 
peralen Uterus  liegenden  grossen  Zellelemente  für  mütterlichen  Ur- 
sprungs. Sie  verschwinden  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt,  so 
daas  man  am  6.  Tage  nur  noch  Überreste  finden  kann.  Bleiben  aber 
Eireste  retiniert,  dann  finden  sich  diese  Zellen  auch  länger.  In  solchen 
Fällen  glaubt  Verf.  an  die  Möglichkeit  einer  Verwechselung  mit  einem 
bannenden  Chorioepithelioma.  Wiederholt  man  aber  die  Ausschabung 
nach  einigen  Tagen,  dann  finden  sich  diese  Zellen  nicht  mehr,  wenn 
es  sich   nicht  wirklich  um   ein  beginnendes  Chorioepithelioma   handelt. 

Falk  (11)  empfiehlt  für  Wöchnerinnen  eine  Leibbinde  im  allge- 
meinen erst  bei  Verlassen  des  Bettes.  Bei  schlafien  Bauchdecken  jedoch 
schon  post  partum.  Sehr  wichtig  hält  er  die  Bauchdeckengymnastik 
im  Wochenbett  (bei  Rückenlage  willkürliche  Eontraktion  der  Bauch- 
muskeln) ebenso  willkürliche  Eontraktionen  der  Sphinkteren  und  des 
Levator  ani.  —  Allgemeine  Vorschriften  zur  Ausbildung  von  Wochen- 
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bettwärterinnen.  —  Besprechung  AeR  Zeitpunktes  für  clflR  Aufstehen  der 
Wöchnerinnen.    Falk  lässt  die  gesunde  Wöchnerin  17 — 21  Tage  liegen. 

Schenk  und  Scheib  (83)  haben  systematische  Untersuchungen 
des  unter  aseptischen  Massregeln  entnommenen  Uterussekretes  angestellt 
mit  Rücksicht  auf  den  ßtreptokokkengehalt.  Es  handelt  sich  um  mit 
dem  Streptococcus  pyogenes  artgleiche  Stamme,  die  meist  virulent  sind 
und  der  Abart  Str.  long,  oder  brevis  angehören.  Auch  mit  Hilfe 
spezifische  Agglutination  liess  sich  die  Identität  der  normalen  UteröB- 
lochien  entstammenden  Streptokokken  mit  dem  Str.  pyogenes  feststellen. 
Eine  Erklärung  für  das  fehlende  Fieber  trotz  der  Anwesenheit  von 
Str.  lässt  sich  nicht  geben.  In  den  ersten  5  Wochenbettstagen  fand 
sich  die  Uterushohle  in  64,9  7o  der  Fälle  steril,  im  Spatwochenbett  in 
28)5  7o-  Die  Keime  waren  in  9,2  ^/o  im  Früh  Wochenbett  pathogen,  in 
87,1  ^/o  im  Spätwochenbett.  Bei  Mehrgebärenden  sind  die  Zahlen  noch 
grösser  entsprechend  der  grösseren  Sicherheit  der  Entnahme:  in  78,1  ^/o 
war  das  Lochialsekret  im  Frühwochenbett  steril,  in  28,5 ^/o  im  Spat- 
wochenbett; im  ersteren  fanden  sich  in  2,4^0  pAthogene  Reime,  io 
letzterem  in-  40  Vo.  Demnach  möchten  die  Verff.  schliessen ,  dass  die 
Streptokokken,  die  erst  im  Spätwochenbett  in  die  Uterusböhle  gelangen, 
in  der  sich  regenerierenden  Schleimhaut  ihl'e  deletären  Eigenschaften 
nicht  entfalten  können. 

Von  Schenks  Untersuchungen  (32)  mögen  hier  nur  seine  die 
Milch  betreffenden  Ergebnisse  angeführt  werden : 

1.  Sowohl  die  normale  Frauenmilch  als  auch  die  normale  Ziegen- 
und  Kuhmilch  enthalten  Antihämolysine  und  zwar  auch  dann,  wenn 
im  Blutserum  keine  vorhanden  sind. 

2.  Gewisse  Antihämolysine  der  Milch  entstammen  der  Milehdras^ 
welche  selbst  antihämolytische  Fähigkeiten  besitzt. 

8.  In  der  Milch  normaler  Frauen  lassen  sich  bakterizide  Sub- 
stanzen nachweisen,  dieselben  sind  in  der  Milch  in  geringeren  Mengen 
als  im  entsprechenden  Serum  vorhanden. 

4.  Die  Milch  normaler  Frauen  enthält  häufig  Hämagglutintne. 

5.  Kolostrunifreie  Milch  von  normalen  und  stets  gesund  gewesenen 
Frauen  agglutiniert  nur  ausnahmsweise  Erythrocyten,  welche  von  eben- 
solchen Frauen  stammen,  kolostrumreiche  Milch  enthält  häufiger  Is(H 
agglutiniue. 

Die  Milch  von  Frauen,  welche  infektiöse  oder  konstitutioiielle  Er- 
krankung durchgemacht  haben,  agglutiniert  ebenso  wie  das  Serum 
solcher  Frauen  häufig  Erythrocyten  anderer  Individuen ,  beeonder» 
solcher,  die  gleichfalls  eine  derartige  Krankheit  überstanden  haben. 

6.  Die  Antihämolysine  gehen  durch  Säugung  in  das  Semm  der 
Jungen  über. 

Schlossmann  (8ö)  sieht  die  Möglichkeit  der  Besserung  der 
Kindermilch    in    der    Beteiligung    der    Allgemeinheit    an    der   Ausgabe 
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bjgienisch  einwandsfreier  Milch.  Menge  und  Mischung  der  Nahrung 
sind  für  jeden  einzelnen  Fall  ärztlich  festzustellen.  Die  Bereitung  der 
Mischung  erfolgt  in  einer  Zentrale.  Spätestens  30  Stunden  nach  dem 
Melken  soll  die  Milch  verausgabt  sein.  Alle  Dauerpräparate  von 
Milch  sind  prinzipiell  zu  verwerfen.  Der  Zusatz  von  Formaldehyd  zur 
M/ich  ist  zu  verwerfen. 

Beiffert  (37)  bespricht  im  Korreferat  einzelne  Fragen  eingehen- 
der, steht  in  den  Hauptfragen  auf  demselben  Standpunkt 

Wallich  (46)  hebt  aus  [seinen  vorläufigen  Untersuchungen  her- 
YOTj  dass  die  Milch  vor  der  Anlegung  des  Kindes  reich  an  Kolostrum- 
körperchen  ist;  nach  derselben  verschwinden  sie;  dagegen  findet  man 
zaUreiche  sog.  halbmondförmige  Gebilde  (Reste  bezw.  Untergangs- 
fonnen  von  Kernen  oder  Protoplasma.     Heidenhain). 

Heimann  (16).  Statistische  und  ethnographische  Beiträge  zur 
Frage  über  die  Beziehungen  zwischen  Säuglingsernährung  und  Lungen- 
schwixidsacht. 

Hei  mann  weist  an  der  Hand  einer  ausgedehnten  Statistik  aus 
fenehiedenen  Ländern  nach,  dass  die  Behring  sehe  Behauptung,  dass 
<iie  Tuberkulose  hauptsächlich  durch  Verfutterung  der  Milch  perl- 
suchtiger  Tiere  bedingt  sei,  unrichtig  ist. 

Speck  (39)  kommt  zu  demselben  Resultate  nach  statistischen  Er- 
hebungen in  Breslau  und  Umgegend  über  Säuglingsernährung.  Er 
findet,  dass  von  8010  Phthisikern  73  ^/'o  mit  Frauenmilch  ernährt 
worden  sind. 

K  a  7  3  e  r  (1 7)  berichtet  über  2  Fälle,  in  denen  überzählige  Milchdrüsen 
io  der  Gegend  der  Achselhöhle  beobachtet  wurden,  einmal  ein-,  einmal 
doppelseitig.  Während  der  Menstruation,  besonders  aber  während  des 
Puerperiums  schwollen  sie  bis  zu  Ganseeigrösue  und  waren  schmerz- 
haft. Eine  Mamilla  war  nach  dem  Vortragenden  nicht  vorhanden; 
die  Anwesenheit  von  Milch  wurde  durch  Punktion  und  nachträgliche 
mikroskopische  Untersuchung  festgestellt. 

6.  Levy  (19),  Cytopronostic  de  la  lactation,  (Th^e  de  Paris 
1903.) 

Wenn  die  Milch  an  dem  Tage  des  Einschiessens  mikroskopisch 
unlersuoht  wird,  kann  über  den  Ausfall  des  Stillgeschäftes  ziemlich 
BestittimteB  ausgesagt  werden.  Finden  sich  in  dem  zentrifugierten 
Bodensatz  zahlreiche  poljnukleäre  Leukocyten,  dann  kann  man  auf 
gute  Sekretion  rechnen;  überwiegen  jedoch  die  mononuklearen  L.,  wird 
die  Sekretion  anfangs  massig  sein,  kann  sich  aber  bessern.  Das  Fdhlen 
<^  jeden  Bodensatzes  ist  prognostisch  ganz  ungünstig. 
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Physiologie  und  Diätetik  des  Neugeborenen. 

1.  Adsersen,  Mitteilangen  Über  Gewicht  und  Länge  neugeborener  Kinder. 
Bibliothek  for  Laeger.  pag.  248-61.  (Verf.  kann  durch  neues  Material 
seine  früheren  Resultate  bestfitigen ,  dass  reife  neugeborene  Kinder  ein 
verschiedenes  Gewicht  und  Lftnge  haben,  je  nachdem  sie  in  dem  einen 
oder  dem  anderen  Ealendermonat  geboren  sind.  (M.  le  Maire.) 

2.  Ahlfeld,  Die  Versorgung  des  Nabelschnurrestes.  Zentralbl.  f.  Kinder- 
heilk.  I. 

3.  Arneth,  J.,  Die  Leukocy tose  in  der  Schwangerschaft  während  und  nach 
der  Geburt  und  die  Leukocytuse  der  Neugeborenen.  Arch.  f.  Gyn.  Bd. 
LXXIV,  1. 

4.  d'Astros,  Des  infections  cutanöes  chez  les  nonrrissons.  Congrte  de 
gyn^c,  d'obst.  et  de  paed.  Bouen. 

5.  Bab,  H.y  Die  Kolostrumbildung  als  physiologisches  Analogon  zu  £nt- 
zündungsvorgftngen.    Inaug.-Diss.  Leipzig. 

6.  Bar,  P.,  Pemphigus  dit  epidämique  des  nouveau-nös,  dermatite  herp^ti- 
forme  ou  pemphigus  ä  kystes  ^pidermiques?  Bull,  de  la  soc.  d'obstetr. 
Nr.  5,  6. 

7.  Bauer,  Ätiologie  der  Melaena  neonatorum.  Mflnch.  med.  Woohenscbr. 
Nr.  27.  (Peptisches  Ulcus  des  Duodenum  dicht  unterhalb  des  Pyloma. 
t  am  dritten  Tage  post  part.) 

8.  Beck,  F.,  Ätiologie  und  Therapie  des  Cephalhaematoma  neonatonun. 
M.  Graefes  SamQjL  zwangl.  Abhandl.  aus  d.  Gebiet  d.  Frauenheilk.  a. 
Geburtshilfe.  VL  Bd.,  Heft  3. 

9.  y.  Behring,  E.V.,  Tuberkuloseentstehung,  Tuberkulosebekämpfung  und 
Säuglingsernährung.  Beiträge  z.  experim.  Therapie,  herausgegeben  tob 
E.  y.  Behring.  8.  Heft. 

10.  Birnbaum,  R.,  Beiträge  zur  Frage  der  Entstehung  und  Bedeutung  der 
Leukocytose.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXIV,  1. 

11.  Blair,  P.,  Some  notes  on  the  care  of  premature  infants.  Amer.  Joanu 
of  obst.  Jane.  (Allgemeine  Ratschläge  über  Behandlung  frühgeborener 
Kinder  und  den  Wert  der  Conyeusen.) 

12.  Boissard  et  Dövö,  La  nutrition  chez  les  här^do-syphilitiques.  Marcbe 
et  valeur  de  la  courbe  alimentaire.    Bull,  de  la  soc.  d'obst.  VII. 

13.  Boivin,  M. ,  Etiologie  et  traitement  de  l'ecz^ma  du  nourrisson.  These 
de  Paris  1903.  (In  akuten  Fällen:  feuchte  Umschläge,  Zinkoxydpaste; 
in  chronischen:  Teerpaste,  Schwefelsalben,  Argent.  nitric,  Pikrimsäure.) 

14.  Boulard,  De  la  respiration  Stridor euse  chez  les  nourrissons.  Thöse  de 
Paris. 

15.  Breton,   Du  pansement  alcoolisö  du  cordon  ombilical.    Th^se  de  Ljron. 

16.  Bruin,  J.  de,  en  Cornelia  de  Lange,  De  yoeding  yan  het  kind  in 
het  eerste  levensjaar.    Amsterdam  bei  Scheltema  en  Holkema.  1  deel. 

(A.  Mijnlieff.) 

17.  Call,  Emma  L.,  An  epidemie  of  pemphigus  neonatorum.  Amer.  Jonni. 
of  Obst.  Oct. 

18.  Gas  sei,  Über  Nephritis  heredosyphilitica  bei  Säuglingen  und  unreifen 
Früchten.  Vortrag  in  d.  Berliner  med.  Gesellsch.  4.  V.  In  Berliner  klin. 
Wochenschr.  Nr.  21. 

19.  Cholmogoroff,  Das  Gewicht  des  Kindes  beim  engen  Becken.  1. Kongr. 
russ.  Geburtshelfer  u.  Gynäkologen.  Jumal  akuscherstwa  i  shenskick 
bolesnei.   März.     (Verf.   konstatiert,    dass  das   Gewicht  der  Kinder  bei 
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Fraaen  mit  engem  Becken  geringer  ist  als  das  Gewicht  der  Kinder  von 
Franen  mit  normalem  Becken.  Ebenso  verhält  sich  die  Länge  der  Kinder. 
Das  Qewicht  der  Kinder  bei  engem  Becken  ist  grosser  bei  Ilparen  als 
Iparen  and  noch  grösser  bei  Multiparen.)  (V.  Müller.) 

20.  Gosse»  L'ophthalroie  purulente  des  noaveau-n^s.  Annales  m^.-chir.  dn 
Centre.  Nr.  11. 

21.  Da  ab  er,  Zar  Prophylaxe  der  Ophthalmoblenorrhoea  neonatorum.  Mfinch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  71. 

22.  Dennery,  Le  linge  st^rilis^,  son  emploi  ponr  les  noarrissons.  Th^se 
de  Lyon. 

28.  Digley,  A  case  of  gangrene  of  the  right  foot  occarring  in  newiy-bom. 
The  Laneet.  Febr. 

24.  Doebeli,  E.,  Ober  grosse  Pausen  in  der  Säuglingsemährung.  Korresp.- 
Bl.  f.  Schweizer  Ärzte.  Nr.  17.  (Stillen  in  yierstflndigen  Pansen  ist  Äir 
gesunde  Sänglinge  vOllig  genflgend.) 

25.  Druais,^  Jacques,  Recherches  cliniques  et  bact^riologiquee  sur  les 
ophtalroies  du  nouveau-n^.    Th^e  de  Paris. 

26.  Dudin,  Über  Yerdanungsfermente  im  Magen  von  Föten  und  nicht  aus- 
getragenen  Kindern.  Inaug.-Diss.  St.  Petersburg.  (Verf.  hat  10  intrauterine 
Föten  im  Älter  von  3—8  Monaten  untersucht.  In  allen  diesen  Fällen 
hat  er  keine  freie  Salzsäure  gefunden.  Bis  zum  sechsten  Monat  waren 
ebenfalls  kein  Pepsin  und  Labferment  vorhanden.  Vom  siebenten  Monat 
an  gelingt  es,  das  Vorhandensein  deutlich  zu  beweisen.  Um  eben  die- 
selbe Zeit  ist  auch  die  Entwickelung  der  Magendrflsen  zu  Ende.  Aus 
diesem  allem  zieht  Autor  den  Schluss,  dass  vor  dem  siebenten  Schwanger- 
schaftsmonat geborene  Kinder  die  Muttermilch  nicht  verdauen  können. 
Ausserdem  sind  vom  Autor  15  nicht  ansgetragene  Kinder  Im  Alter  von 
zwei  Tagen  bis  2  Monate  und  19  Tagen  untersucht  worden.  Das  Ge- 
wicht der  Kinder  schwankte  zwischen  1870  bis  3170  g.  Die  Resultate 
dieser  Untersuchungen  bestehen  in  folgendem :  Freie  Salzsäure  findet  sich 
im  Magen  von  unausgetragenen  Kindern  bis  zum  vierten  Monat  extra- 
uterinen Lebens  in  sehr  unbedeutender  Quantität;  fast  ihre  ganze  Menge 
befindet  sich  in  gebundenem  Zustande;  Milchsäure  wird  nur  bei  Ernäh- 
rung mit  Kuhmilch  konstatiert,  Labferment  ist  stets  vorhanden.  Daraus 
zieht  Autor  den  Schluss,  dass  bei  frühzeitig  geborenen  Kindern  man  mit 
dem  Zufüttem  von  der  sechsten  Woche  bei  einem  Gewicht  von  2350  bis 
3700  g  anfangen  kann.  Diesem  Zwecke  entspricht  vollkommen  mit  Wasser 
oder  Gerstenschleim  verdünnte  Kuhmilch.)  (V.  Malier.) 

27.  D  u  j  o  n  r ,  Mme.  R.,  Du  rapport  da  poids  foetal  au  poids  placentaire  dans 
le«  malformations  foetales;  ötude  statistique.    Th^se  de  Paris  1903. 

28.  Duchamp,  De  l'insuffisance  des  döfenses  de  Torganisme  chez  le  nou- 
▼eaa-n^.    lliäse  de  Paris. 

29.  DwightChapin,H.,  The  Theory  and  Practice  of  Infant  Feeding  with 
Notes  on  Development.    New  York. 

30.  Eller,  R.,  Ein  Fall  von  Meningocele  nach  Zangengeburt.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Nr.  10. 

31.  Fr  e  u  il d ,  Massnahmen  zur  Bekämpfung  der  Säuglingssterblichkeit.  Wies. 
Verein  d.  Ärzte  zu  Stettin.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  39.  (Befür- 
wortung der  Milchverteilung  an  das  Volk,  Förderung  der  Brusternäh- 
rung.) 

32.  Friedemann,  H. ,  Cephalhämatom  älterer  Kinder.  Münchener  med. 
Wochenschr.  Nr.  9. 
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83.  Ganghofneru.  Langer,  Über  die  Resorption  genniner  Eiweisakdrper 
im  Magendarmkanal  neugeborener  Tiere  und  Sftoglinge.  Mfinehener  med. 
Wochenschr.  Nr.  34. 

34.  G  e  s  8  n  e  r ,  W.,  Ober  die  paraportale  Resorption  bei  Neugeborenen  während 
der  ersten  Lebenstage.    MOnchn.  med.  Wochenschr.  Nr.  44. 

35.  G  r  aa  n  b 0  o  m ,  J.,  Gecondemeerde  kamemelk  als  kunstmatig  voedsel  voor 
den  zoigeling.  NederK  Tijdscbr.  ▼.  Geneesk.  L  Nr.  8.  (Bei  der  grossen 
Schwierigkeit,  immer  frische  Buttermilch  zu  bekommen,  hat  Verf.  in 
Überlegung  mit  Dr.  Th  o m  as  eine  Buttermilchkonserv«  hergestallt.  Diese 
von  ihm  kondensierte  Buttermilch  genannt,  wird  nachfolgenderweise  prä- 
pariert. Die  zentrifngierte  magere  Milch  wird  pasteurisiert,  nachher  mit 
einer  _  Reinkultur  von  Bact.  acidi  lactici  geimpft  und  sobald  die  Sinre- 
bildung  durch  Titrierung  0,5  nachweist,  beendigt.  Darauf  wird  die  an- 
gesäuerte Milch  bei  niedriger  Temperatur  in  vacuo  bis  Vs  Volumen  ein- 
gedampft und  jedem  Liter  verarbeitete  Milch  50  g  Rohrzucker  und  6  g 
Fett  hinzugefügt.  Die  also  bekommene  kondensierte  Butterroildi  ron 
Sahnekonsistenz  ist  ganz  frei  von  grossen  Koagnla;  sie  sind  in  ^/s  Liter- 
Fläschchen  noch  einen  Augenblick  sterilisiert  und  ist  dann  wfthrend 
Monaten  haltbar.  Zum  Gebrauche  sind  sie  mit  Weizenmehl  angemengt 
und  in  Suppenform  zugedient.  Die  Resultate  an  30  Säuglingen  seiner 
Klinik  waren  wenigstens  ebenso  gut  wie  mit  der  frischen  Bnttennüdi 
und  viel  billiger  wie  die  gewöhnlichen  Milchkonserven.)  (A.  Mijn lieft) 

36.  Groth«,  A.,  Die  wahrscheinliche  Ausdehnung  der  natürlichen  und  künst- 
lichen £mfthrung  in  München  und  ihr  Einfluss  auf  die  Sftuglingssterblieh- 
keit.    Münchener  med.  Wochenschr.  Nr.  21. 

37.  Guinon,  L.,  Aörophagie,  eine  Ursache  des  Erbrechens  bei  Neugeborenen. 
Revue  mensuelle  des  maladies  de  Tenfanoe.  D^c. 

38.  Guiot,  ChoroYdlte  intrauterine:  Cataracta  secondaire.  L'annee  mdd.  de 
Gaen.  Nr.  2. 

39.  Hamburger,  Biologisches  zur  Säugliogsernahrung.  Gesellsefa.  f.  innere 
Med.  u.  Kinderheilkunde  in  Wien.  Sitzung  v.  18.  IL  Ref.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  29. 

40.  Hasselbalch,  Respirationsversnche  bei  neugeborenen  Kindern.  Biblio- 
thek for  Laeger.  pag.  219—248.  (Verf.  hat  auf  der  Kgl.  Entbiadongs 
anstalt  Kopenhagens  einige  Bestimmungen  des  respiratorischen  Stoffwechsels 
ausgeführt.  Solche  direkte  Bestimmungen  nehmen  in  der  physiologischen 
Literatur  einen  überraschend  bescheidenen  Platz  ein,  aind  aber,  auch  in 
patholdgischer  Beziehung,  von  nicht  zu  unterschitzender  Bedeutung.  Aof 
Einzelheiten  kann  hier  nicht  eingegangen  werden.)        (M.  le  Maire.) 

41.  —  Obersicht  fiber  neuere  Untersuchungen  von  dem  Stoffwechsel  de« 
Fötus.  Bibliothek  for  Laeger.  pag.  43—64.  (Die  Ansichten  tiber  den  Stoff- 
wechsel des  Pötus  haben  sich  in  den  letzten  Jahren  vielfach  veriadeH. 
Die  Arbeiten  aus  den  Laboratorien  in  Kopenhagen  und  Budapest  siad 
namentlich  von  Bedeutung  in  dieser  Richtung  geweeen.  Hasselbalch 
gibt  eine  Übersicht  über  die  gewonnenen  Resultate.  Von  besonderen 
Interesse  ist  es,  dass  der  Stoffwechsel  in  einer  frühzeitigen  Periode  so 
ausserordentlich  gross  ist  (5— 10 mal  grösser  als  in  dem  postnatalen  Leben); 
diese  Periode  geht  gleichmässig  in  eine  Periode  über,  wo  der  Stoffwechwl 
ungefllhr  dieselbe  Grösse  hat  wie  beim  erwachsenen  Individuum.  Die 
Hauptrolle  in  den  Prozessen  wird  von  dem  Fette  und  den  Kohlehydraten 
(Glykogen)  gespielt.  Als  mitwirkende  Ursachen  zum  besonders  lebhafteo 
Stoffwechsel  mflssen  genannt  werden  die  Wärmeabgabe,  das  Wacbsium 
und  die  rapide  Zellenformiernng.)  (M.  le  Maire.) 
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42.  Hengge,  A.,  PempbigoB  neonat orom  sive  contagiomis.  Monataachr.  f. 
Qeb.  o.  Gyn.  XIX.  Bd.,  Nr.  1. 

43.  Heubner,  Ein  weiterer  Beitrag  zur  Energiebilanz  des  S&nglings.  Vor- 
trag anf  d.  Naturf.-Versainm].  Breslaa. 

44.  —  Vorstellung  einee  am  10.  Lebenstage  entstandenen  Falles  von  Tetanus 
neonatorum;  nach  intradnraler  Injektion  von  Heilserum  gebessert.  Ver- 
einsbeil, d.  Deutschen  med.  Wocbenschr.  Nr.  32. 

45.  Ibrakim,  Ober  Milckpumpen.    Mttnchn.  med.  Wocbenschr.  Nr.  24. 

id  Jean n in,  C,  De  la  flore  microbienne  de  la  boucbe  d'un  nourrisson. 
L'obstötr.  Jnill. 

47.  Jegourel,  De  Tatrophie  pond^ale  d'origine  gasirointestinale  ckez  les 
nourrissons  au  sein.    Tb^se  de  Paris. 

48.  Jesionek  u.  Eiolemenoglou,  Über  einen  Befund  von  protozoen- 
artigen Gebilden  in  den  Organen  eines  bereditärluetischen  Fötus.  MUncb. 
med.  Wocheoscbr.  Nr.  43. 

49.  Keim,  Du  traitement  du  nouveau-nö  issu  de syphilitique  et  sans sypbilis 
apparenle.    L'obst^tr.  Mai. 

50.  Ke  1 1  e r ,  C,  Die  Versorgung  des  Nabelrestes  beim  Neugeborenen.  G  r  a  e  f  e  s 
Samml.  Bd.  V,  Nr.  1. 

51.  —  P.,  Ober  die  forensische  Bedeutung  der  reaktiven  Entzündung  bei 
Abstosaang  der  Nabelschnur  Neugeborener.    Inaog.-Diss.  Leipzig. 

52.  Kennedy,  Behandlung  der  intra  partum ' entstandenen  Armlftbmungen. 
Ref.  in  MOnchn.  med.  Wocbenschr.  Nr.  36.  (Freilegung  des  5.  und  6. 
Zervikal  nerven,  Vemäbung  der  durchrisseiien  Enden.  Es  ist  wichtig,  die 
zusammenhängenden  Enden  zu  vereinigen.  Campbell  empfiehlt  nach 
seiner  Erfahrung  an  20  Fällen  das  Verfahren.) 

53.  Kirch gessner.  F.,  Ober  einen  Fall  von  subkutanem  Emphysem  beim 
Neugeborenen.  Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  IX.  Bd.  (Wendung;  nach  der 
Extraktion  an  den  Füssen  wird  das  Emphysem  bemerkt.  Keine  Ver- 
letzung nachweisbar.    Heilung.) 

54.  Koeppe,  H.,  Erfahrungen  mit  einer  Battermilcbkonserve  als  Säuglings- 
nahrung.   Deutsche  med.  Wocbenschr.  Nr.  25. 

55.  —  Einfaches  Modell  einer  Milchpumpe.  MOnchn.  med.  Wocbenschr 
Nr.  32. 

56.  Lagräze,  L.,  Ober  habituellen  Icterus  gravis  Neugeborener.  Inaug.Dis8. 
Straasbnrg. 

57.  Lemari^,  Contribution  ä  T^tude  de  la  ration  alimentuire  du  nourrisson 
ä  r^poqne  da  sevrage.    Th^e  de  Paris. 

58.  Liszt,  Frd.,  Az  üpzülöttek  trismus-tetanusäröl.  Gyögyäszat.  Nr.  24. 
(Über  Trismus-Tetanus  der  Neugeborenen.  In  der  Gemeinde,  in  welcher 
Verf.  seit  14  Jahren  praktiziert  (Tetötlen,  Ungarn,  ca.  2500  Seelen)  ist 
die  Krankheit  Überaus  häufig;  in  6,2^^/0  der  Geburten  und  7,87 ^/o  der 
Todesursachen  kommt  die  Diagnose  vor.  Die  Ursache  ist  in  der  Ge- 
wohnheit der  Bäuerinnen,  an  der  zumeist  ungedielten  Erde  hockend  zu 
gebären.)  (T  e  m  e  s  v  ä  r  y.) 

59.  Mag II Ire,  Pemphigus  aigu  contagieux  du  nouveau-nö.  Journ.  of  obst.  of 
the  brit.  Empire.  1903. 

60.  Marfan,  A.  B.,  Handbuch  der  Säuglingsernäbrung  und  der  Ernährung 
im  frühen  Eindesalter.    Übers,  von  Fisch  1. 

61.  Martin,  M.,  De  la  perc^e  des  dents  chez  les  nourrissons.  Th^se  de 
Paris. 

62.  Ter  Maten,  J.  P.,  De  Kindergewichten  in  de  Universiteits  Vrouwen- 
klioiek  te  Amsterdam.  Diss.  inaug.  (Verf.  bat  versucht,  auszuforschen, 
inwiefern  die  Entwickelung  des  Kindes  beeinflusst  wird  von  der  Lebens- 
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weise  der  Schwangeren  während  der  letzten  Wochen  der  Gravidität  An 
einer  grossen  Keihe  von  Körpergewichtsbestimmangen  an  zwei  Kategorien 
von  Gravidae  —  von  welchen  die  eine  bis  am  letzten  Tage  arbeitete  and 
die  andere  sich  schonen  und  Ruhe  halten  konnte  —  kam  er  zu  dem- 
selben  Resultat  wie  Pinard,  nämlich  dass  bei  einem  Aufenthalt  in  der 
Klinik  das  Körpergewicht  der  Kinder  steigt.  Ob  dieses  nötig  oder 
wünschenswert  ist,  ist  eine  Frage,  die  er  fOr  Amsterdam  yemeinend 
beantwortet,  weil  das  Körpergewicht  der  Neonati  in  der  Klinik  recht 
befriedigend  ist  und  ungefähr  500  g  mehr  beträgt  wie  die  mittlere  Zahl 
Pinards  (8485—8000  g).  Er  erachtet  also  eine  artifizielle  Steigenmg 
des  Körpergewichts  nicht  nötig  und  es  ist  nicht  erwünscht,  weil  mit  der  Zo- 
nähme  des  Gewichts  auch  die  Gefahren  bei  der  Entbindung  wachsen  können. 
Was  für  einen  Ort  gilt,  gilt  noch  nicht  für  alle  und  so  behauptet  Verf., 
dass  die  Forderung  Pinards,  der  Schwangeren  in  den  drei  letzten 
Monaten  die  nötige  Ruhe  zu  geben,  für  Fabrikorte  ganz  bestimmt 
richtig  ist.)  (A.  Mijnlieff.) 

63.  Meyer,  Adolf,  Ober  die  Bedeutung  der  Yerbreonungs wärme  der  Nah- 
rung bei  Ernährung  von  Kindern  im  ersten  Lebensjahre.  Bibliothek  for 
Laeger.  pag.  64—94.  (M.  le  Maire.) 

64.  —  Leopold,  Beiträge  zur  Nabelchirurgie  bei  Neugeborenen.  Ugeskiift 
for  Laeger.  pag.  1007.  Diskussion.  (Verf.  teilt  einen  Fall  mitvonHernia 
funiculi  umbilicalis  nach  der  von  Lindfors  angegebenen  Technik 
mit  günstigem  Erfolg  operiert.  Fall  von  Diverticulum  Meckelii 
mit  Darmfistel.  Reifes  Kind.  Operation.  Verf.  bemerkt,  dass  die  meisten 
Fälle  von  kongenitaler  Nabelfistel  von  einem  solchen  Divertikulum  stammen. 
—  Nabelblutungen:  Meyer  will  die  Gefässe  aufsuchen  und  unter- 
binden.) (M.  le  Maire.) 

65.  Mijnlieff,  A.,  De  verpleging  van  kraamwours  en  Kind.  8.  Auflage. 
F.  van  Bossen.  Amsterdam. 

66.  Mirun,  Der  Tetanus  der  Neugeborenen.  2.  Kongr.  d.  rumän.  Cksellscb. 
22.  Sept.  1908.    Ref.  in  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  1. 

67.  Mocquot,  Organisations  de  nourrissons  k  la  campagnc.  Progrte  m^. 
30  Avril. 

68.  Moisnard,  P.,  De  l'excds  de  volume  du  foetus  (grossesse  et  acconche- 
ment)  et  de  l'avenir  du  gros  enfant.    Thöse  de  Paris  1903. 

69.  Mond,  R.,  Ober  Laktagol,  ein  neues  Präparat  zur  Vermehrung  der  Milch- 
sekretion.   Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  10. 

70.  Morax,  V.,  Les  ophthalmies  du  nouveau-n^.    Ann.  de  gyn.  Tome  LXL 

71.  Morse,  J.L.,  A  study  of  the  calorie  heeds  of Prematurelnfants.  Amer. 
journ.  of  Med.  Science.  Mareb. 

72.  Nathan,  M.,  Toteres  des  nouveau-n^s.    Gaz.  des  höp.  Nr.  89. 

78.  Nie  oll,  H.,  Die  operative  Behandlung  der  Schädeldepression.  Brit.  med. 
Jouin.  Dec.  1903.  (Bericht  über  vier  unter  der  Geburt  entstandene  Fälle 
von  Depression.  Alle  glatt  geheilt:  Entfemnrg  der  deprimierten  Stella 
mit  dem  Trepan,  Einfügung  des  umgekehrten  Stückes.) 

74.  Nob^court,  Les  infections  digestives  des  nourrissons.  Paris,  Joannin 
&  Cie. 

75.  Nobecourt  u.  Vitry,  Einfluss  der  Kochsalzzufuhr  auf  daa  Körper- 
gewicht der  Säuglinge.  Revue  mensuelle  des  maladies  et  l'enfance.  Mars. 
(Zusatz  von  0,25  g  pro  Tag  bei  schwächlichen  Kindern.) 

76.  Nohl,E.,  Erysipelas  neonatorum  gangraenosum.  M unebener  med. Wochen- 
schrift Nr.  37. 

77.  Ober  war  th,  E.,  Selten  kleine,  am  Leben  gebliebene  Frühgeburt.  Jahrb. 
f.  Kinderheilk.  Bd.  LX,  2. 
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78.  Oppenheinier,  K.,  Über  natürliche  und  künstliche  Säuglingsei-nfthrang. 
Wiesbaden,  Bergmann. 

79.  Perret  et  Planchen,  Etablissement  de  la  courbe  de  poids  des  npur. 
rissons  pendant  la  seconde  ann^e.    L'obst^tr.  Mai. 

80.  P6ry,  J.,  De  la  d^bilit^  congönitale  et  acquise  des  nonveau-n^s.  Emploi 
dans  son  traitement  des  injections  salines  principalement  par  la  voie 
rectale.    Th^se  de  Bordeaux  1903. 

81.  Pier  rot,  La  vaccination  du  noaveau-ne.    Thöse  de  Lyon. 

22.  PI  au ti  er,  A. ,  De  la  tempärature  da  nourrisson  pendant  les  regles  de 
la  femme  qui  allaite.    These  de  Lyon. 

83.  Pokpowsky,  Zur  Frage  fiber  die  Messung  der  Temperatur  bei  Neu- 
geborenen.   Inaug.-Di88.  St  Petersburg.  (Y.  Müller.) 

84.  Possoff,  Vergleichende  Beobachtungen  über  einige  Behandlungsmetho- 
den des  Nabelschnurrestes  bei  Neugeborenen.   Inaug.-Diss.  St.  Petersburg. 

(V.Müller.) 

85.  Prausnitz,  W.,  Physiologische  und  sozial-hygienische  Studien  über 
Sftaglingsemährung  und  Säuglingssterblichkeit  München,  Verlag  von  Leh- 
mann. 1902. 

86.  Price,  The  comparative  digestibility  of  Row,  Pasteurised  and  Sterilised 
Milk.    New  York  Med.  Jonm.  and  Philäd.  Med.  Joum.  Febr.  27. 

87.  Ren  and,  J.,  De  Tost^omy^ltte  des  nourrissons;  ses  rapports  avec  la 
peeudo-paralysie  syphilitique.    Thtee  de  Paris  1903. 

88.  Rost,  H.,  Säuglingssterblichkeit  bei  Unehelichen  in  deutschen  Städten. 
Monatsschr.  f.  soz.  Med.  Bd.I,  Heft  11.  (Sehr  gross,  bis  an  das  Doppelte 
in  manchen  Städten,  den  ehelichen  Kindern  gegenüber.) 

89.  Sadowsky,  A.,  Zur  Frage  über  das  Fallen  und  Steigen  des  Gewichtes 
der  Neugeborenen  und  Monatskinder.    Inaug.-Diss.  St.  Petersburg. 

(V.  Müller.) 

90.  Salge,  B.,  Ober  den  Durchtritt  von  Antitoxin  durch  die  Darm  wand  des 
menschlichen  Säuglings.    Jahrb.  f.  Einderheilk. 

91.  Schotten,  E. ,  Die  angeborene  Pylorusstenose  der  Säuglinge.  Volk- 
manns  Samml.  klin.  Vorträge.  Nr.  368. 

92.  Schwab,  De  la  fi^vre  chez  les  enfants  syphilitiques.   L'Obst^tr.  Mai. 
98.  Scipiades,  Noch  einige  Worte  über  den  Wert  des  Argentnm  aceticnm 

in  der  Prophylaxe  der  Ophthal moblenorrhoea  neonatorum.  Volkmanns 
Samml.  klin.  Vorträge.  Heft  345.  (Das  Neutralisieren  des  Arg.  acet.  mit 
Kochsalzlösung  schützt  nicht  vor  der  nachfolgenden  Eonjunktivalreizung.) 

94.  S Taille 8,  üne  consultation  de  nourrissons  a  Paris.  4  ann^e  de  fonc- 
tionnement    Arch.  de  m^d.  des  enfants.  Mars. 

95.  Seiter,  P..  Die  Gerüche  der  Säuglingsfäces.  Münch.  med.  Wochenschr. 
Nr.  30. 

96.  Siwerzeff,  Über  den  vergleichenden  Gehalt  an  Lezithin  bei  mensch- 
lichen Früchten  und  kleinen  Kindern.    Inaug.-Diss.  St  Petersburg. 

(V.  Müller.) 

97.  Swoboda,  Eine  als  selbständig  zu  bezeichnende  schwere  Munderkran- 
kung des  ersten  Säaglingsalters.    76.  Naturforacherversamml.  zu  Breslau. 

98.  Szalärdi,  M.,  Tetanus  neonatorum  gyögyuU  esete.  Gyögyäszat  Nr.  19. 
(Geheilter  Fall  von  Tetanus  neonatorum.  Das  Kind  wurde  am  vierten 
Tage  krank.  Behandlung  mit  dem  Behringschen  Antitoxinserum  und 
mittelst  Infusionen  von  normaler  Kochsalzlösung,  welcher  em  Tropfen 
Formalin  zugesetzt  wurden.    Behandlungsdauer  einen  Monat.) 

(Temesväry.) 

99.  Vidalin,  £tude  sur  la  mortalit^  et  sar  les  conditions  d'hygidne  des 
nourrissons  dans  le  döpartement  de  la  Corr^ze.   Thäse  de  Paris. 
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KX).   Welander,  E.,   Wie  und   wo  sollen  wir  heredit&r-sypbilitische  Kinder 
behandeln?    Berliner  klin.  WocheDSchr.  Nr.  B7. 

101.  Wintersteiner,   Bemerkungen   Aber  Hlnfigkeit  nnd    Verfafitang  4er 
Blenorrhoea  neonatorum.    Wiener  klin.  Woohenachr.  Nr.  37. 

102.  Zillraer,   Ober  Operation   einer  Nabelschnurhemie   mit  Resektion  des 
vorgefallenen  Leberlappens.    Zeitsebr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LI.  Bd. 

Arneth  (3)  bat  nach  neuen  Gesichtspunkten  die  Leukocytose 
bei  Neugeborenen  untersucht  (als  letztes  Glied  seiner  Untersuchung  der 
L.  bei  Schwangeren,  Kreissenden  und  Wöchnerinnen).  Die  grössle 
Leukocyteozahl  trifft  er  sofort  nach  der  Geburt.  Es  tritt  daoo  ane 
langsame  Abnahme  ein.  Vom  3.  Tage  ab  steigt  die  Zahl,  xawäleD 
bis  zu  einem  Maximum ,  von  dem  sie  auf  die  bei  Säuglingen  gewöhn- 
liche Ziffer  von  10—13000  stehen  bleibt.  Am  gleichmässigsteft  md 
die  Befunde  innerhalb  der  ersten  Tage.  Später  variieiBn  die  Zahlen 
individuell,  entsprechend  der  verschiedenen  Entwickelung ,  Funk- 
tionen usw.  der  Neugeborenen.  Es  würde  zu  weit  führen,  diese  inter- 
essanten Befunde  eingehend  zu  besprechen.  Sie  sind  jedoch  von 
grosser  Bedeutung.  Weisen  sie  doch  in  deutlicher  Weise  nach,  dass 
die  „entzündliche"  Natur  dieser  Leokocytose  nicht  erwiesen  ist,  dass 
es  im  Gegenteil  sich  im  allgemeinen  um  physiologische  Vorgänge 
handelt.  Die  neutrophilen  Lieukocyten  sind  die  Hauptttäger  dieser 
Blutveräuderungen.  Der  ganze  Vorgang  aber  stellt  die  Reaktion  vor 
auf  die  nach  der  Geburt  veränderten  Lebensfunktionen.  In  den  ersten 
Tagen  werden  die  Neutrophilen  bei  den  beginnenden  selbetindigen 
Funktionen  aller  Organe  in  höchstem  Masse  in  Anspruch  genommen, 
so  dass  mit  diesem  Verbrauch  ihre  Reproduktion  zuerst  nicht  stand 
halten  kann.  Erst  nach  gesteigerter  Arbeit  der  blutbildenden  Organe 
steigt  die  Leukocytenzahl  wieder  und  bleibt  dann  erhöbt,  entspiedieDd 
der  erhöhten  Leistungen  die  von  dem  Blute  und  den  Leukocyten  ver- 
langt werden. 

Es  handelt  sich  l)ei  Mutter  und  Kind  vor  und  nach  der  Gravi- 
dität um  prinzipiell  gleiche  Vorgänge. 

Birnbaum  (10)  kommt  in  seinen  vielseitigen  Untersuchungen  za 
denselben  objektiven  Resultaten  für  die  Neugeborenen  (die  anfangs 
hohe  Zahl  der  Leukocyten  nimmt  ab,  steigt  wieder  und  verbleibt  dann 
auf  gleichmässiger  Höbe).  Auch  Birnbaum  bringt  die  erhöhte  Leuko- 
cytenzahl in  Beziehungen  mit  den  höheren  Anforderungen,  die  das 
extrauterine  Leben  stellt. 

Winter8teiner(]01)  sieht  in  der  prophylaktischen  Einträu£elimg 
einer  Argen tumiösung  gegen  Blennorrhoe  nur  eine  halbe  Massregd. 
Damit  diese  Krankheit  ausgerottet  werde,  muss  dies  Verfahren  während 
der  ganzen  Zeit  des  Wochenbetts  durchgeführt  werden.  Seine  bei 
Blennorrhoe  eingeschlagene  Therapie  besteht  in  1 — 2  stündlichen  Aus- 
spülungen des  Biudebautsackes  mit  Kali  hypermangan  Lö8m>g(ca.  1 :  1000)» 
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täglicher  1 — 2  maliger  Tnschierung  der  Eonjunktiva  mit  1 — 2^/o  Arg« 
Ditricam-Lösang. 

Daube r  (21)  bericfatei  über  die  Erfolge  der  Würzburger  Enir 
biodungsabteiluDg  bei  Behandlung  der  Blenuorrhoea  neonat,  mit  l^o 
oder  2^0  Argent  nitric.-LöBung.  In  den  letzten  10  Jahren  eiicrankten 
0,33  Vo  Kinder.  BeizerscheinuDgen  kamen  selten  vor.  Dagegen  wurden 
bei  der  Zweifel  sehen  Argent.  aceticum-Kochaalzinstillation  die  meisten 
Silberkatarrfae  beobachtet.  Deshalb  wurde  endgültig  zu  1  ^/o  Arg.  nitr.- 
LöeoDg  übergegangen,  von  der  ein  Tropfen  mit  einer  Pipette  einge« 
Inufelt  wird. 

Druais  (2ö)  teilt  die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  in  4  Gruppen. 
Die  erste,  etwa  die  Hälfte  aller  Fälle  fassend,  betrifft  die  gonorrhoische; 
dieser  Katarrh  tritt  innerhalb  der  ersten  5  Tage  auf.  Im  Gegensatz 
liienu  entwickeln  sich  die  nicht  gonorrhoischen  Formen  erst  innerhalb 
der  ersten  und  zweiten  Woche  und  werden  dann  seltener.  8ie  leisten 
im  allgemeinen  der  Behandlung  weniger  Widerstand  als  die  gonor- 
rhoischen. Die  bakteriologische  Untersuchung  ergibt  folgende  Ein* 
teüuDg:  Entzündungen  durch  Pneumokokken  verursacht,  durch  Bak- 
terien femer,  welche  für  Konjunktivitiden  spezifisch  sind,  sehr  selten, 
endlich  soldie  Formen  in  denen  keine  Bakterien  zu  finden  sind«  Diese 
scheinen  mit  hereditärer  Lues  Beziehungen  zu  haben. 

Keim  (49)  behandelt  von  syphilitischen  Eitern  stammende  Kinder 
antSuetisch,  auch  wenn  sie  keine  manifeste  Zeichen  von  Lues  tragen. 
(Subkutane  Injektionen.)  Manche  geringwertige  Symptome,  die  Verf. 
ttxf  eine  latente  Syphilis  zurückführt  wegen  ihrer  Hartnäckigkeit,  ver- 
sdiwanden  auf  antiluetische  Behandlung.  (Diarrhöe,  Erbrechen,  Ge- 
wichteabnahme.) 

Schwab  (92)  sieht  die  Ursache  mancher  anscheinend  unbegrün- 
deter Temperatursteigerungen  bei  Neugeborenen  in  einer  latenten  syphi- 
litisehen  Infektion.  Unter  19  syphilitischen  Neugeborenen  wurde  bei 
II  Fieber  festgestellt.  Dieses  Fieber  ist  dem  Erwachsener  gleich, 
Zuweilen  fallt  sein  Auftreten  mit  Schüben  des  Exanthems  zusammen. 
Du j cur  (27)  findet  bei  111  Fällen  von  fötaler  Missbildung  nur 
12 mal  ein  Verhältnis  zwischen  Gewicht  der  Fötus  und  der  Plazenta, 
das  1:5  übersteigt  (also  etwa  10%).  Zwischen  dem  Grad  der  Miss- 
bildung und  der  Grösse  der  Plazenta  bestehen  keine  Beziehungen.  Die 
Lnes  hat  keinen  Einfluss  auf  die  Grösse  der  Plazenta,  da  nur  in  10  ^/o 
der  Fälle  die  Plazenta  typische  Veränderungen  aufweist  Wohl  fällt 
Hydramnios  mit  einer  Hypertrophie  der  Plazenta  zusammen  und  zwar 
soU  EL  ein  sehr  zu  beachtendes  Symptom  der  Lues  sein. 

V.  Morax  (70)  weist  aus  seinem  Material  nach,  dass  der  Gono* 
coecus  nicht  mehr  ab  in  50  Vo  der  Fälle  die  Ursache  der  Blennorrhoea 
neonatorum  ist.  Nicht  so  selten,  als  man  im  allgemeinen  annimmt, 
sind  die  Korneaverleizungen  bezw.  -Entzündungen  (33%).    Die  Dauer 
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der  gODorrhoidchen  Blennorrhoe  schwankt  zwischen  6  Tagen  und 
2  Monaten.  —  In  der  2.  Hälfte  der  Fälle  findet  man  Diplobazillen, 
den  Pneumococcus  Pfeiffer  als  Erreger  des  Katarrhs.  Auch  der  Koli- 
Bazillus  soll  angeschuldigt  werden.  Jedoch  ist  die  Ursache  dieser 
Blennorrhoe  noch  sehr  zu  studieren.  Die  beste  Therapie  g^en  die 
Blennorrhoea  gonorrhoica  ist  2^/o  Argent.  nitric-Lösung.  ErblindoDg 
infolge  Blenn.  gon.  ist  sehr  selten. 

Boissard  und  D6v6  (12)  sind  der  Ansicht,  dass  regelmässige 
Gewichtsabnahme  von  Säuglingen  trotz  wirklicher  Nahrung  (Ammen- 
milch)  ein  Zeichen  von  Syphilis  ist  Den  Beweis  erblicken  sie  in  der 
stets  festzustellenden  Tatsache,  dass  die  Abnahme  sofort  aufhört,  sobald 
Quecksilber  (van  Swietens  Flüssigkeit  30—50  Tropfen  in  Abständen 
von  mehreren  Tagen)  bis  zur  normalen  Gewichtssteigerung  gereicht 
wird.  Die  Behandlung  muss  monatelang  fortgesetzt  werden.  Wird 
sie  zu  früh  unterbrochen,  dann  tritt  ein  erneuter  Gewichtsabfall  ein, 
der  auf  Quecksilber  einer  erneuten  Zunahme  weicht.  Die  Verff.  sehen 
in  diesen  Beobachtungen,  die  allerdings  an  den  mitgeteilten  Kurven 
schön  zu  verfolgen  sind,  einen  Prüfstein  für  das  Vorhandensein  einer 
hereditären  Syphilis,  die  allerdings  nicht  manifest  ist,  jedoch  gerade 
wegen  des  Fehlens  anderer  Symptome  nicht  zu  erkennen  wäre. 

Cassel  (18)  hat  die  Mieren  syphilitischer  Früchte  untersucht  und 
stellt  fest,  dass  eine  bestehende  Nephritis  syphilitica  selten  klinisdie 
Erscheinungen  macht  und  wenn,  dass  dann  der  Verlauf  ein  auffallend 
ruhiger  ist.  Die  Nieren  solcher  Früchte  bieten  nur  ausnahmsweise 
makroskopische  Veränderungen,  dagegen  weist  die  histologische  Unter- 
suchung parenchymatöse  Veränderungen  nach;  vor  allem  stehen  inter- 
stitielle und  periadventitielle  Wucherungen  und  zystische  Degeneration 
der  Glomeruli  (auch  mancher  Harnkanälchen)  im  Vordergrund.  Ausser- 
dem lässt  sich  eine  geringere  Zahl  von  Glomeruli  bei  angeborener 
Syphilis  nachweisen,  ebenso  bleibt  die  Entwickelung  der  Harnkanälchen 
hinter  der  in  normalen  Nieren  zurück.  Auch  aus  dem  Vorhandensein 
von  Pseudoglomeruli,  die  sonst  bei  ausgetragenen  Früchten  nicht  mehr 
nachweisbar  sind,  darf  auf  eine  allgemeine  Entwickelungshemmung  der 
Niere  des  syphilitischen  Neugeborenen  geschlossen  werden. 

Jesionek  imd  Riolemenoglou  (48)  berichten  über  dgentum- 
liche  „protozoen"ähnliche  Gebilde,  die  sie  in  den  Nieren,  Lungen  und 
der  Leber  eines  luetischen  Fötus  fanden.  Sie  sprechen  diese  als  eine 
Art  Gregarinen  an.  Die  Verff.  lehnen  es  ab  nach  diesen  einzelstehen- 
den  Befunden  Beziehungen  derselben  zur  Lues  zu  suchen.  Auffallend 
ist,  dass  nur  in  den  mit  Sublimat  fixierten  Organteilen  die  eigentüm- 
lichen Bilder  gut  zu  sehen  waren,  während  in  solchen  mit  Formalin 
behandelten  nur  Andeutungen  und  Umrisse  gefunden  werden  konnten. 
Die  an  einem  zweiten  luetischen  Fötus  vorgenommenen  Untersuchungen 
verliefen  ohne  Erfolg. 
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Nathan  (72)  bespricht  besonders  den  durch  Darmstörungen  be- 
dingten Ikterus.  Er  empfiehlt  hohe  Eioläufe  mehrmals  taglich  und 
Magenauswaschungen,  beides  mit  Vichy- Wasser. 

Lagr^ze  (56)  beschreibt  2  interessante  Fälle  von  habitueller, 
meist  tödlicher  Erkrankung  der  Neugeborenen,  welche  je  3  hinter- 
eioander  geborene  Rinder  zweier  Elternpaare  in  den  ersten  Lebens- 
tagen befiel  und  die  unter  Erscheinungen  verliefen,  die  sehr  an  die 
sog.  Winckelsche  und  Buh  Ische  Krankheit  erinnerten.  Im  ersten 
Falle  starb  das  3.  Kind  an  Scierema  neonat.,  nachdem  vorher  2  ge- 
sunde Kinder  geboren  worden  waren.  Das  4.  Kind  bekam  am  3.  Tage 
Ikterus  und  starb  ganz  plötzlich  am  4.  Tage,  Das  5.  Kind  wurde 
schon  am  2.  Tage  gelb,  erbrach  viel  blutige  Massen  und  starb  am 
4.  Tage.  Die  Sektion  ergab  in  beiden  Fällen  annähernde  gleiche 
Bilder.  Sehr  grosse  Thymus,  multiple  Blutungen  im  Darm  und  in 
den  Lungen;  geringe  Enteritis  und  Colitis.  Bei  der  dieses  Mal  be- 
obachteten Schwangerschaft  wurde  die  Behandlung  des  Nabels  mit  der 
peinlichsten  Asepsis  durchgeführt.  (In  beiden  früheren  Fällen  war 
anatomisch  am  Nabel  keine  Veränderung  nachzuweisen  gewesen.) 
Schon  am  2.  Tage  jedoch  wurde  das  Kind  ikterisch,  verweigerte  die 
Nahrungsaufnahme,  wurde  unruhig,  zuweilen  somnolent.  Dieser  Zu- 
stand dauerte  bis  zum  7.  Tage  mit  geringen  Abwechslungen  und  ver- 
schwand dann   langsam.     Mutter  und  Kind  wurden   gesund  entlassen. 

Im  zweiten  war  ebenfalls  das  3.  und  4.  Kind  an  Ikterus  gestorben. 
Sektionen  fehlen.  Auch  das  ö.  Kind  bekam  Ikterus,  wurde  aber  nur 
leicht  krank  und  dann  gesund  entlassen. 

In  beiden  Fällen  lag  keine  Lues  vor.  Die  Geburten  waren  durch- 
aus normal  verlaufen.  Auch  Erkrankungen  des  Nabels  waren  nicht 
aufgetreten.  Irgend  welche  Organdegenerationen  konnten  in  dem  ersten 
Falle  nicht  nachgewiesen  werden  (Buhl);  klinisch  auch  keine  Zyanose 
od»  Hämoglobinurie  (Win ekel).  Gegen  einen  septischen  Prozess 
sprach  das  habituelle  Absterben.  Es  bandelt  sich  wohl  um  bisher 
ungekannte  Fälle  von  habituellem  Ikterus  Neugeborener,  deren  Wesen 
und  Ursachen  jedoch  vorläufig  noch  unverständlich  bleiben. 

Bar  (6)  beschreibt  einen  eigentümlichen  Fall  (mit  Abbildungen) 
von  kongenitaler  bullöser  Dermatitis.  Syphilis  ist  ausgeschlossen.  Die 
Blasen  waren  besonders  am  Rücken  und  den  Beugeseiten  der  unteren 
Extremitäten  entwickelt,  Hand-  und  Sohlenflächen  waren  frei. 

Je  an  n  in  (46)  ist  nach  seinen  Untersuchungen  zu  dem  Ergebnis 
gelangt,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Mundhöhle  des  eben  Neuge- 
borenen keimfrei  ist.  Aber  schon  einige  Stunden  später,  bevor  es  an- 
gelegt wurde,  finden  sich  Bekterien,  vorläufig  noch  in  beschränkter 
Zahl  (Streptokokken  und  Staphylokokken).  Nachdem  der  Säugling 
einmal  die  Brust  genommen  hat,  entfaltet  sich  eine  reiche  Bakterien- 
flora.   Man  findet  jetzt  3 — 6  verschiedene  Arten,  aerobe  und  anaerobe. 
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Im  allgemeinen  kommeti  bei  gesunden  Säuglingen  immer  dieselben 
Formen  vor  (Pneumokokken,  Streptokokken,  Staphylokokken,  Bact. 
coli  und  an  aerobe  B.).  Bei  kranken  Kindern  lassen  sich  viel  mdir 
Arten  nachweisen,  jede  auch  in  grosserer  Menge.  Die  Yirulens  dar 
Bakterien  ist  gesteigert  Insbesondere  die  ana^roben  Formen  werden 
zahlreicher  und  werden  gasbildend.  Bei  den  GouTeusen-Kindern  sind 
die  Bakterien  am  zahlreichsten. 

Moisnard  (68)  untersucht  den  Einfluss  der  gross>en  (Riesen-) 
Kinder  auf  Schwangerschaft  und  Geburt  Für  den  Verlauf  der 
Schwangerschaft  bieten  sie  nichts  Besond^^es.  Hjdramnios  wird  öfters 
angegeben.  In  den  meisten  Fallen  handelt  es  sich  um  Kopflagen,  wie 
sonst  auch.  Bei  der  Geburt  treten  Störungen  auf,  die  den  Grössen- 
▼erfaiiltnissen  des  Kindes  entsprechen.  Meistens  sollen  die  Schultero 
Schwierigkeiten  machen.  Die  Mutter  ist  nicht  mehr  gefährdet  als  io 
normalen  Fallen,  wohl  aber  das  Kind.  In  der  dritten  Geburtsperiode 
treten  oft  Blutungen  auf.  Das  Kind  verliert  nach  der  Geburt  viel  an 
Grewicht;  später  nimmt  es  in  gewöhnlicher  Weise  zu.  Ist  das  Vor- 
handensein eines  Riesenkmdes  festgestellt  und  aus  der  Anamnese  die 
Geburtskomplikation  erkannt,  dann  ist  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  berechtigt. 

P4ry  (80)  emp6ehlt  bei  heruntergekommenen  Neugeborenen  und 
Säuglingen  Kochsalzklistiere  oder  subkutane  Infusionen.  Aach  bd 
akuten  und  chronischen  Verdauungsbeschwerden  leisten  sie  gute  Dienste. 

S  w  o  b  o  d  a  (97)  beschreibt  eine  „gangränöse  Zahnkeimentzündang*, 
die  bisher  noch  kaum  bekannt  ist.  Nach  der  Zerstörung  des  Zahn- 
fleisches werden  Zahnkronen  abgestossen,  welche  noch  weit  von  der 
Dentitionsperiode  entfernt  sind.  Die  Prc^ose  ist  stets  letal.  Es  handelt 
sich  wohl  um  eine  septische  Infektion. 

Oberwarth  (77)  teilt  die  Krankengeschichte  eines  in  der  26. 
Woche  geborenen  Kindes  mit,  das,  einen  Monat  alt,  mit  750  g  G^ 
wicht  in  Behandlung  kam.  Es  wurde  von  der  Mutter  gestillt;  starb 
mit  12  Wochen  (1120  g  schwer)  an  einer  Rhinitis  fibrosa. 

P lautier  (82)  fasst  seine  Untersuchungen  in  folgenden  Sätna 
zusammen : 

Während  der  Periode  der  Stillenden  ist  die  Temperaturerhöhnng 
aller  Säuglinge  konstant.  Wahrscheinlich  hängt  sie  von  Toxinen  ab» 
die  während  dieser  Zeit  in  die  Milch  übergehen  oder  von  einer  ver- 
änderten Zusammensetzung  der  Milch.  Diese  Temperaturerhöhung  ist 
vorübergehend,  ohne  Bedeutung  für  den  Säu^ing  und  ist  bei  der  Wahl 
einer  Amme  nicht  zu  berücksichtigen. 

Beck  (8)  untersucht  102  Fälle  von  Gephalhaematoma  neona- 
torum. Das  Vorkommen  des  C.  stellt  er  auf  0,4901^0  fest  (unter 
20198  Geburten  der  Münchener  Universitätsfrauenklinik);  und  zwar 
waren    84,31  ^/o   der  Mütter  Erstgebärende.     Verf.   glaubt   dieses  Ve^ 
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hÜtDis  in  Beziehung  briogen    zu  können  mit  dem   entsprechenden  ver- 
schiedenen Vtf halten  des  Mottermundes  bei  Erst-  und  Mehrgebärenden. 
In  73,5%  waren  Becken  Verengerungen  verzeichnet.     In  10,78^0  war 
etoe  fehlerhafte  Hallung  des  Kindes   vorhanden.     Die  Geburt  verlief 
in  78,5%  spontan;    12 mal  musste  die  Zange  angelegt  werden,   6  mal 
KristeUer,  2  mal  Wendung  mit  Elztraktion,  1  mal  Extraktion  am  Steiss, 
Imal  Blasenspreogung:  also  in  14,64%  ärztliche  Hilfe.     In  29,4% 
trat  eto  Dammriss  ein.     Durchschnittlich   dauerte  die    1.  und    2.  Qe- 
bortsperiode  zusammen   1 7  Stunden  45  Minuten.    Die  Zeit  vom  Blasen- 
spruDg  bis  zur  Geburt  des  Kindes  dauerte   in    91  Fällen  6  Stunden 
26  Minuten,  also  ungewöhnlich  lang.     In  ^/s  etwa  der  Fälle  trat  der 
filssensprung  zu  früh  ein ;  in  anderen  waren  die  Angaben  nicht  genau, 
nur  in  25  Fällen  sprang  die  Blase  rechtzeitig.     Die  Wehen  waren  in 
38,1  ^/o  normal  oder   stark.     Unter   den  Kindern  waren   etwa  doppelt 
Bo  viel  Knaben    als   Mädchen.     Die   Grössenverhältnisse    der    Kinder 
ioBbesondere    die    Schädelmasse    waren    durchweg    innerhalb    normaler 
Grenzen.     41,17%    der  Kinder  waren   sub   partu   mehr  oder  weniger 
gefährdet.    Bei  88  Kiodecn  fand  eich  je  1  C,  bei  12  je  2,   bei  1  :  3 
und  bei  1  mehr  als   3  Geph.     84,66%   der  C.   haben   ihren  Sitz   im 
Bereiche  des  noch  nicht  völlig  erweiterten  Muttermundes.     49  Kinder 
hatten  gleichzeitig  ein  Cap.   succed.   und   zwar   33   über    dem   Ceph. 
Bedingung  zur  Entstehung   des  Ceph.  ist  eine  Gefassläsion ,   als  Folge 
jedenfalls  eines  auf  einen  Schädelbezirk  ausgeübten   starken  Druckes. 
30  mal  wurde  das  Gaph.   ijtzidiert;  eine  Verdterung  trat   nie  ein.     In 
den  anderen  Fällen  trat  spontane  Heilung  ein  durch  einen  geeigneten 
Kompressions  verband.    Nach  der  Inzision  tritt  die  Heilung  schon  nach 
eiaigen  Tagen  ein. 

Schotten  (91)  gibt  eine  gute  Übersicht  über  den  heutigen  Stand 
der  Frage  der  angeborenen  Pylorusstenose  der  Säuglinge.  Als  Ätiologie 
kommen  wohl  eine  Kombination  von  Hypertrophie  und  von  Spasmus 
der  Magenmuskulatur  in  der  Pylorusgegend  in  Betracht»  wobei  es  aller- 
dings in  manchen  Fällen  den  Anschein  hat,  als  neigten  die  Autoren 
fiir  die  eine  oder  andere  von  beiden  Ursachen.  Die  Symptome  des 
Erbrechens  in  höchstem  Masse,  Peristaltik  des  Magens,  eventuell  Aus- 
dehnung u.  a.  m.  erklären  sich  aus  den  anatomischen  Veränderungen 
&uf  einfache  Art  Die  Therapie  kann  in  richtiger  Nahrungswoise  vieles 
Uilen.  Am  meisten  Aussicht  scheint  die  Heu bn ersehe  Methode  zu 
besitzen:  3 stündlich  trinken  lassen,  Breiumschläge  auf  den  Magen, 
einige  Tropfen  Baldrian tinktur  mit  Spur  Opium ;  hohe  Einlaufe.  Zahl- 
reiche Abwechslungen  ergeben  sich  aus  den  einzelneu  Fällen.  Die 
eUrurgische  Therapie  hat  nur  in  den  Fällen  Platz  zu  greifen,  wo  jeder 
ioterne  Versuch  gescheitert  ist.  Die  Gastroenterostomie  scheint  neben 
der  Lo r et ta  sehen  (Dehnung  des  Pylorus)  Operation  am  meisten  Aus- 
ücbteu  zu  bieten. 
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Zillmer  (102)  beschreibt  einen  48  Stunden  nach  der  Geburt  tod 
Olshausen  operierten  Fall  von  Nabelschnurhemie.  Die  Trennung 
des  Amnionüberzuges  vom  Peritoneum  gelang  nicht  mehr»  weil  ersterer 
schon  eingetrocknet  war.  Nach  Abtragung  des  Bruchsackes  und  Ligator 
der  Nabelgefässe  musste  ein  Leberlappen  (mit  dem  Thermokauter)  ab- 
getragen werden,  da  er  sich  nicht  reponieren  liess.  Die  Bruchwund« 
wurde  primär  geschlossen.  Reaktionslose  Heilung.  Kind  am  9.  Tage 
entlassen.  2  Monate  spater  wurde  das  Kind  wieder  gesehen;  es  war 
gesund  und  hatte  an  Gewicht  zugenommen. 


V. 


Pathologie   der   Gravidität 


Referent:  Dr.  M.  Graefe. 


Hyperemesis  sravidaram. 

1.  Baisch,  K.,  Hyperemesis  und  Ptyalismus.  Monatsschr.  f.  Geb.  Bd. XL 
Heft  1. 

2.  Bar  an  off,  Zur  Wirkang  von  Bubkatanen  lojektionen  von  Kokaio  bei 
unstillbarem  Erbrechen  Schwangerer.    Praktitscheaky  Wratsch.  Nr.  16. 

(V.  Müller.) 

3.  Barth ä8|  Des  vomissements  incoercibles  de  la  grossesse  et  de  lear 
traitement  par  la  ventouse  mammaire.  These  de  Paris.  (16  Fftlle  gebellt 
durch  Anwendung  des  Mamma-Schröpfkopfes.) 

4.  6  er  st,  M.,  Contribution  ä  l'^tude  des  vomissements  de  la  groBseB». 
Thdse  de  Paris.  1903. 

5.  G  o  e  t  z  e  I  F.,  Beiträge  zur  Hyperemesis  gravidarum.  Inaug.-Diss.  Greifs- 
wald. 1903.  (3  erfolgreich  anfänglich  mit  Bettruhe  und  kleinen  Quanti- 
täten Eismilch  bezw.  Nährklystieren  behandelte  Fälle.  Vorsichtiger  Ober 
gang  zu  konsistenteren  Nahrungsmitteln.) 

6.  Graefe,  Zur  Frage  der  Ätiologie  der  Hyperemesis  gravidaram.  Manati- 
schr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX.  Heft  1.  (2  eigene  Fälle.) 

7.  Jung,  Zur  Hyperemesis  gravidarum.  Monatsschr.  f.  Geb.  a.  Gyn.  Bd. 
XVIII.   Heft  4. 

8.  Lambinon,  Les  vomissements  dits  incoercibles  de  la  grossesse;  cause« 
et  traitements ;  exemples  cliniques.    Joum.  d'accouch.  de  Li^ge,  17  Jaa. 

9.  —  Provocation  du  travail  dans  les  cas  des  vomissements  incoerciUei 
graves  de  la  grossesse.    Joum.  d'accouch.  de  Li^ge,  23  aoüt  1903. 

10.   Le  Play,   Ulcere  de  Testomac  et  grossesse.    L'Obst^tr.  Mai,  pag.  254. 
(Gravida  im  3.  Monat,  seit  längerer  Zeit  wegen  Hyperemesis  behandelt 
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Tod  3  Wocheo  nach  dem  Eintritt  in  das  Krankenhans.  8  Tage  zuvor  Blut- 
brechen. Sektion  ergab  ein  12  cm  langes,  4—  6  cm  breites,  sich  von  der 
Kardia  bis  zum  Pylorus  erstreckendes  Geschwüre,  dessen  Boden  nur  von 
der  Serosa  gebildet  wurde.  Eine  Perforation  fand  sich  nicht.  Die  Gefftsse 
waren  sklerotisch  degeneriert.  Budin  sah  eine  junge  Frau,  bei  welcher 
das  Erbrechen  als  reines  Schwangerschaftserbrechen  gedeutet  war,  am 
Tag  nach  der  Entbindung  an  Perforation  sterben.  Bei  einer  anderen,  bei 
der  die  gleiche  Diagnose  gestellt  war,  trat  am  4.  Tag  nach  spontaner 
Fehlgeburt  Perforationsperitonitis  auf.   Sie  genas  trotzdem.) 

11.  Majocchi,  A.,  II  vomito  iucoercibile  delle  gravide.  L'Arte  ostetrica, 
Milano.  Anno  18°,  Nr.  7,  pag.  101-106. 

12.  ^Uettey,  Le  traitement  des  voroissements  incoercibles  de  la  grossesse. 
Thtoe  de  Paris. 

IS.  *OehUchlfiger,  Gegen  das  Erbrechen  Schwangerer.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  7,  pag.  205. 

14.  Pettazzi,  A.,  Vomiti  gravidici  curati  con  Tittiolo.  Archivio  ital.  di 
Ginecologia,  Napoli.  Anno  7^  Nr.  5,  pag.  328—321.  (Bei  einem  Fall  von 
Schwangerschaft  in  den  ersten  Monaten  mit  Metritis  ulcerativa  colli 
und  unstillbarem  Erbrechen  hat  Verf.  letzteres  durch  eine  lokale  Behand- 
lung beseitigt.)  (Peso.) 

15.  Rotte r,  H.,  Hyperemesis  gravidarum  gyogyult  esete.  Eözkörhäzi  Orvo- 
stärsulat.  28.  Sept.  1904.  (Geheilter  Fall  von  Hyperemesis  gravidarum. 
Bei  einer  I  gr.  von  22  Jahren  sind  seit  dem  Ausbleiben  der  Periode  fort- 
währendes Erbrechen,  Salivation  etc.  vorbanden,  welches  drei  Monate 
hindurch  jeder  Behandlung  Trotz  bieten.  Auf  Olshausens  Vorschlag 
gab  Yerf.  dem  Mftdchen  feste  Nahrung,  worauf  die  Hyperemesis  aufhörte 

(Temesväry). 

16.  Santi,  C,  Di  alcuni  casi  interessanti  di  vomito  grave  in  gravidanza.  — 
La  Ginecologia,  Rivista  pratica,  Firenze,  Anno  V,  Fase.  17,  pag.  523 
—536. 

17.  T  i  ssi  e  r ,  L.,  Yomissements  incoercibles  et  avortement  provoqu^.  Ann.  de 
la  soc.  d'obstötr.  VII,  pag.  153.  (30  jährige  I  gravida.  Eine  rechtzeitige 
Geburt  vor  zehn  Jahren.  In  den  ersten  vier  Monaten  der  Schwanger- 
schaft heftiges  Erbrechen,  Abmagerung.  Dann  drei  Aborte  im  zweiten 
Monat,  jedesmal  nach  vorausgegangener  Hyperemesis.  Ebenso  in  der 
fOnften  Schwangerschaft,  in  der'en  Verlauf  leichter  Ikterus  auftrat.  An- 
fangs des  dritten  Monats  deutlicher  Acetongeruch.  Wegen  steter  Ver- 
schlechterung des  Allgemeinbefindens  Einleitung  des  Abortes.  Mit  der 
Erweiterung  des  Zervikalkanales  trat  keine  Besserung  ein,  wohl  aber 
mit  dem  Augenblick,  in  welchem  sich  das  Ei  gelöst  hatte.  Von  da  ab 
schnelle  Genesung.  Tissier  erwähnt  einen  zweiten  Fall  von  Hyperemesis. 
in  welchem  Mitte  des  dritten  Monats  Gurettage  des  Uterus  sofortiges 
Aufhören  des  Erbrechens  zur  Folge  hatte.) 

18.  Türen ne,  A.,  Traitement  rationel  de  la  tox^mie  gravidique  pr^coce  et 
en  particulier  des  vomissements  simples  de  la  grossesse.  Ann.  de  la 
gynöc.  Nov.,  pag.  676.  (24  Fälle,  9  I.  13  Multiparae.  In  23  Fällen  Er- 
brechen kompliziert  mit  mannigfachen  Störungen,  wie  Schwindel,  Frösteln, 
Schmerzen  in  den  Mammae,  im  Unterleib,  Magen,  Speichelfluss,  Nasen- 
bluten, Ohrensausen,  Pimritus,  in  einem  nur  allgemeiner  Pruritus.  In 
allen  brachten  Ovarin  dauernde  Heilung.) 

19.  Zaborsky,  St.,  Drei  tödlich  verlaufene  Fälle  von  Hyperemesis  gravi- 
darum. Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  24,  pag.  784.  (Einleitung  des  Abortes  aus 
vitaler  Indikation ;  trotzdem  Exitus.  Autopsie  ergab  im'ersten  Fall  Lungen- 
tuberkulose,   im  zweiten  Pyloruskarzinom,  im  dritten  Enteritis,  Atrophia 
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hepaÜB  flava,  Erosiones  mucosae  ventricttli.    Es  handelte  sich  also  nieht 
um  eigentliche  F&lle  von  Hyperemeaia.) 

Obwohl  auch  dieses  Jahr  eiue  ganze  Reihe  von  Arbeiten  über  die 
Hyperemesis  gravidarum  gebracht  bat,  findet  sich  in  demselben  doch 
nichts  Neues.  Die  Vertreter  der  verschiedenen  Hypothesen  suchen  diese 
zu  stützen  bezw.  die  anderer  Autoren  zu  widerlegen;  die  Mehrzahl 
nimmt  nicht  eine  einzige  Ursache  des  Erbrechens  an,  sondern  maebeo 
verschiedene  verantwortlich. 

So  führt  Mettey  (12)  zwei  Hauptsachen  der  Hyperemesis  as, 
Hysterie  und  Autointoxikation.  Lassen  sich  hysterische  Stigmata  nadi- 
weisen,  so  ist  eine  Allgemeinbehandlung  angezeigt  Leber-,  Nieren- 
oder  Darmstörungen  deuten  auf  Intoxikation  hin.  Manchmal  kann 
der  Ursprung  derselben  im  Ei  selbst  liegen.  In  schwereren  Fällen  und, 
wenn  eine  entsprechende  Behandlung  (regelmässige  Darmentleruug,  Milch- 
diät) keine  Besserung  bewirkt  hat,  rat  Mettey  zur  künstlichen  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft 

Tis  sie  r  (17),  welcher  über  einen  Fall  berichtet^  bei  dem  die  Hyper- 
emesis anscheinend  mit  dem  Augenblick  aufhörte,  in  dem  das  Ei 
sich  völlig  gelöst  hatte,  erwähnt  die  hysterische  und  die  Intoxikati4»i8hypo- 
these.  Nur  mit  der  letzteren  beschäftigt  er  sich,  verwirft  aber  sowohl 
die  Annahme  einer  Auto-Intoxikation  sowie  die  einer  solchen  durch 
fötale  Ausscheidungen  oder  Epithelien  der  fötalen  Eihüllen.  Er  möchte 
lieber  eine  kataly tische ,  schädliche  Einwirkung,  einen  trennenden  re- 
flektorischen Einfluss  des  Schwangerschaftsproduktes  auf  den  Boden, 
der  es  trägt,  als  Ursache  ansehen. 

Oehlschläger  (13)  nimmt  als  Ursache  des  Erbrechens  der 
Schwangeren  eine  kontinuierliche  Saftsekretion  des  Magens  an,  wdebe 
durch  die  Reizung  der  Magennerven  seitens  der  in  stetiger  ungewohnter 
Bewegung  befindlichen  Uterussubstanz  hervorgerufen  werden  soll.  Als 
Beweis  hierfür  sieht  er  es  an,  dass  das  Erbrochene  meist  sehr  sauer  ist 

Jung  (7)  sieht  in  der  Hyperemesis  eine  Steigerung  eines  für  die 
Schwangerschaft  gewissermassen  physiologischen  Zustandes  ins  Patho- 
logische^ welcher  durch  regelmässig  im  Organismus  der  Schwangeren 
sich  einstellende  Veränderungen  bedingt  wird.  Baisch  (1)  fasst  sie 
als  eine  reflektorische,  krankhaft  gesteigerte,  motorische  oder  sekre- 
torische Störung  der  Magenfunktion  auf,  deren  Schuld  im  Utenis  oder 
im  Magen  selbst  zu  suchen  ist 

Graefe  (6)  kritisiert  die  Be hm  sehe  Theorie  und  tritt  unter 
Verwendung  des  Pick  sehen  Materials  (s.  vorig.  Jahrg.)  und  swoer 
eigener  Fälle  für  den  hysterischen  Ursprung  der  Hyperemesis  ein. 

Gerst  (4)  stellt  f^st,  dass  57,2^0  schwangerer  Franea  nidit 
erbrechen.  Bei  Mulitiparen  ist  das  Brechen  weniger  häufig  wie  bei 
Primiparen.     Die   mittlere  Dauer  desselben    zieht  sich  über  S  Monate 
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hin,  in  72,1  ^/o  dauert  es  höchsteos  bis  £um  4.  Monat.     Manchmal  tritt 
BiBcbreiz  zwischen  8.  und  9.  Monat  nochmals  auf. 

Ein  Fall  Le  Plays  (10)  und  swei  Fälle  Budins  beweisen,  daas 
man  bei  Erbrechen  in  der  Schwangerschaft  nicht  ohne  weiteres  die 
Diagnose  Hyperemesis  stellen  darf.  Zwei  Kranke  starben.  Die  eine 
an  Peiforationsperitonitis,  die  dritte  genas  trotz  einer  solchen. 

Baisch  (1)  bezeichnet  als  prognostisch  ungünstig  und  zur  Ein- 
leitung des  Aborts  zwingend  die  Fälle,  in  welcher  sich  zur  Hyper- 
emeeis  noch  eine  abnorme  Salivation  gesellt. 

Türen  ne  (18)  führt  die  Störungen  in  der  ersten  Zeit  der  Schwanger- 
aehaft, insbesondere  das  Erbrechen  auf  die  AmmenorrhÖe,  die  „r^tention 
meostruelle*'  zurück,  welche  eine  Toxämie  zur  Folge  haben  soll.  Er 
empfiehlt  zu  ihrer  Beseitigung  die  Organotherapie,  insbesondere  das  Ovarin. 
Die  Befürchtung,  dass  das  letztere  abortiv  wirken  könne,  haben  sich 
durch  zahlreiche  Versuche  bei  Schwangeren  als  grundlos  erwiesen. 
Ehe  man  das  Ovarin  verordnet,  muss  man  sich  aber  überzeugen,  dass 
nicht  andere  Erkrankungen  (z.  B.  Nephritis,  Hysterie,  Magengeschwür) 
die  Ursache  der  Störungen  sind.  Türen  ne  lässt  p.  die  0,03  —  0,04 
Ofarin  (Merck)  bis  drei  Wochen  lang  nehmen.  In  24  Fällen,  wo 
es  sich  um  eine  „tox6mie  m6norrh6ique''  handelte,  war  diese  Therapie 
stets  erfolgreich. 

Oehlschläger  (13)  empfiehlt^  ausgehend  von  der  Annahme,  dass 
die  Hyperemesis  Folge  einer  kontinuierlichen  Saftreaktion  des  Magens 
sei,  Natr.  bic.  mit  Tctr.  Strychni.  (Natr.  bicarb.  8,0,  Tctr.  Strychni  3,0, 
iq^  150,  Syr.  cinnam.  30,0.  MDS.  Alle  2—3  Stunden  1  Esslöffel). 
Er  will  diese  Verordnung  stets  wirksam  gefunden  haben,  gibt  aber  zu, 
dasB  er  in  einem  Fall  von  wirklichem ,  unstillbaren  Erbrechen  den 
Abortus  arteficialis  einleiten  würde.  Er  rät  zu  diesem  Zweck  3  g  Jod- 
tinktur in  die  Uterushohle  einzuspritzen. 

Jung  (7)  rät,  nach  Ausschluss  von  Organerkrankungen,  zu- 
nächst die  Ernährung  mit  flüssigen  Nahrungsmitteln  p.  os  zu  versuchen, 
beim  Misslingen  Nährklistiere,  eventuell  subkutan  kleine  Morphium- 
gaben. Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  hält  er,  wenn  auch 
nicht  immer,  doch  meist  für  vermeidbar. 

Auch  Z&borsky  (19),  welcher  die  Hyperemesis  für  eine  Becken- 
Bevose  hält,  glaubt,  dass  in  den  meisten  Fällen  mit  sorgfältiger  Pflege, 
Diät,  event.  Sanatoriumbehandlung  auszukommen  sei,  und  die  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  eine  Ausnahme  bilden  müsse;  letzteres 
um  so  mehr,  als  der  Abort  nicht  immer  das  Erbrechen  beseitige. 

Graefe   (6)   weist  auf  seine  früher   (s.   Jahrg.  1900)    bezüglich 
der  Behandlung  der  Hyperemesis  gegebenen  Vorschriften  hin  und  be- 
tont, wie  wichtig  in  schweren  Fällen   die  Isolierung   der  Kranken   sei. 
Barth  5  8  (3)  empfiehlt  einen   Mamma- Schröpf  köpf  zur  Behand- 
lang der  Hyperemesis.    Er  hat  mitteles  desselben  6  Fälle  geheilt.    Wenn 
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die  Wirkung  des  Apparates  als  eine  suggestive  gedeutet  wird,  so  kann 
man  dem  nur  zustimmen,  nicht  aber  der  Hypothese,  dass  Toxine  nte- 
rinen  Ursprungs  nach  der  Brust  abgeleitet  würden. 


Infektionskrankheiten  in  der  Gravidität. 

1.  Audebert,  J.,  Einfluss  der  Asphyxie  aaf  die  Kontraktionen  desUteno. 
Ann.  de  gyn.  et  d'obst.  1903.  D^c.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49,  pag. 
1538.  (Schwere  Pneamonie  mit  letalem  Aasgang.  Frühgebiirt  im  TU. 
Monat.  Nach  Beendigung  der  Gebart  entschiedene,  allerdings  nur  vorfib^r- 
gehende  Besserang.) 

2.  Aymonino,  £.,  La  malaria  in  gravidanza  Tuso  della  cbinina.  L'Arte 
ostetr.    Milano.  Anno  18^  Nr.  9,  pag.  129-132.  (Po so.) 

3.  *Capaldi,  A.,  Sulla  diffasione  delle  tifo  agglutinine  in  gravidanza.  Arch. 
dl  Ost.  e  Gin.  Napoli.  Anno  XI,  Nr.  8,  pag.  449—458.  (Po so.) 

4.  Cardematis,  Le  paladisme  et  la  grossesse.  Joarn.  des  praciiciens. 
9  Janv. 

5.  *Gowie,  J.  M. ,  Intrauterine  Infection  of  the  fetus  in  small-pox  The 
Brit.  med.  joum.  June  25.  pag.  1485. 

6.  Daddi,  G. ,  Sul  passaggio  del  bacillo  della  tifoide  e  delle  sostance  ag- 
glutinanti  da  esso  prodotte  nel  latte  delle  ammalate  di  tifo  addominale. 
Riyista  critica  di  Glinica  med.  Anno  5^  Nr.  87,  pag.  602.  (Boaillon- 
kulturen  des  Blutes  einer  24  Jahre  alten  stillenden  an  Typhus  abdomi- 
nalis leidenden  Frau  gaben  eine  üppige  Entwickelung  von  Eberts 
Bazillen,  die  Kulturen  der  Milch  Oberhaupt  keine.  Die  mit  Blntsemm 
und  Milch  gemachte  Agglutinationsprobe  fiel  positiv  aus,  und  zwar  nock 
bei  einer  Verdünnung  von  1:5(X).)  (Pose.) 

7.  De  Dominicis,  A.,  Sul  passaggio  della  veratrina  dalla  madre  al  feto. 
Giorn.  di  Med.  legale.  Pavia,  Anno  11^  Nr.  3,  pag.  117—118.  (Verf. 
hat  trächtigen  Meerschweinchen  per  os  oder  subkutan  Veratrumsalfat 
oder  Nitrat  (Merck)  gegeben  und  gefunden,  dass  die  mikrochemiscben 
Reaktionen  des  Veratrums  am  Placenta-  und  FOtalgewebe  positiv  aus- 
fielen.) (Po  so.) 

8.  Eich,  G. ,  Zur  Frage  des  künstlichen  Aborts  bei  Phthisis  palmonanL 
Inaug.-Diss.  Mai'burg. 

9.  Federoff,  Zur  Frage  über  den  Einfluss  der  Syphilis  anf  die  Schwanger- 
schaft. Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Juni.  (Federoff 
standen  70  Krankengeschichten  von  syphilitischen  Geburten  mit  meist 
recht  vollständiger  Anamnese  zur  Verfügung.  Auf  Grund  dieser  Kranken- 
geschichten kommt  er  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Syphilis  der  Matter, 
während  der  Schwangerschaft  akquiriert,  hat  in  der  Hälfte  der  Fälle  eineo 
ungünstigen  Einfluss  sowohl  auf  den  Ausgang  der  Schwangerschaft,  als 
auf  die  Frucht  und  hat  dabei  die  Zeit  der  Erkrankung,  ausgenommen  die 
zwei  letzten  Schwangerschaftsmonate,  keine  Bedeutung.  Wohl  kaim  aber 
eine  energische  Quecksilberkar  günstig  auf  den  Ausgang  der  Schwanger- 
schaft einwirken.  2.  Konstitutionelle  Syphilis  vor  der  Konzeption  akqui- 
riert, beeinflusst  den  Ausgang  der  Schwangerschaft  in  88 ^/o  der  Fälle. 
Je  weiter  der  Zeitpunkt  der  Erkrankung  vor  der  Konzeption  Hegt  und 
je  energischer  die  Behandlung  war,  desto  eher  kann  eine  rechtxeitige  Ge- 
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bnrt  and  ein  gesundes  Kind  erwartet  werden.  In  diesen  Fallen  ist  eine 
Beiiandlang  mit  Quecksilber  und  Jod  angezeigt.  8.  Die  gummOse  Syphilis 
der  Mutter  fibt  keinen  Einfluss  aus  auf  den  Ausgang  der  Schwangerschaft. 
Die  Kinder  kommen  gewöhnlich  ausgetragen  und  anscheinend  gesund  zur 
Welt,  obwohl  sie  nicht  immer  fttr  syphilisfrei  gehalten  werden  können. 
4.  Bei  Lues  patema  hat  die  Behandlung  in  Anwendung  von  grossen  Jod- 
dosen  zu  bestehen;  ebenso  bei  Lues  matema  ohne  frische  sekundftre 
Symptome.)  (V.  Müller.) 

10.  Feder  off,  Über  die  Ver&nderungen  der  Nachgeburt  bei  Syphilis.  Inaug.. 
Dies.  St.  Petersburg.   (F  e  d  o  r  o  f  f  hat  sehr  sorgfältige  histologische  Unter- 
Buchungen  einer  ganzen  Reihe  syphilitischer  Nachgeburten  angestellt  und 
zwar  standen  ihm  zur  Verfügung :   18  Fälle  von  Syphilis  post  conoep- 
tionalis  der  Mutter,   6  Fälle  von  Syphilis  praeconceptionalis  der  Mutter, 
5  Fälle  von  Syphilis  gummosa  der  Mutter,  10  Fälle  von  Vorhaltung  der 
Nachgeburt  bei  Syphilis  der  Eltern,   8  Fälle   von  Syphilis   der  Fracht. 
Ausserdem  hat  er  zum  Vergleich  mehrere  Nachgeburten,  mehrere  patho- 
logische Plazenten  nicht  syphilitischen  Ursprungs  untersucht  Auf  Grand 
dieses  Materiales  kommt  Fedoroff  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Die  Nach- 
geburt erleidet  unter  dem  Einfluss  der  Syphilis  gewisse  Veränderungen. 
2.  Jedoch  ist  diesen  Veränderungen  kein  besonderer  beständiger  Charakter 
eigen  und  bestehen  sie  aus  einer  Reihe  entzündlicher  Prozesse.    8.  Die 
Existenz  von  echten  Gummata  der  Nachgeburt  hat  als  grosse  Seltenheit 
zu  gelten  und  haben  wir  keine  anderen  ausschliesslich  für  Syphilis  eigen- 
tflmh'ebe  Zeichen.      4.  Die  recht  oft  bei  Syphilis  vorkommende    Endo- 
metritis decidua  kann  durchaus  nicht  immer  als  von  der  Syphilis  ab- 
hängig betrachtet  werden.    5.  Das  Vorhandensein  von  weissen  Infarkten 
spricht  durchaus  nicht  zugunsten  von  Syphilis.    6.  Syphilis  der  Placenta 
foetalts  kann  in  Form  von  Entzündung  der  Eihäute  erscheinen  (Amnio- 
nitis, Gboriitis).    7.  Die  Zottenerkrankung  im  Sinne  Fr aenk eis  ist  eine 
verhältnismässig  seltene  Erscheinung.    8.  Sehr  oft  findet  man  bei  Sy- 
philis der  Nachgeburt  Erkrankungen  der  Gefässwandnngen,  welche  öfter 
von  Seiten  der  Intiroa,  schwächer  und  seltener  der  Media  und  Adventitia 
zutage  treten.     9.   Zuweilen  findet  man  eine   völlige  Obliteration   des 
Gefltosinmens,  sowohl  bei  toter,  als  bei  lebender  Frucht,  was  die  gum- 
möse Arteriitis  anbelangt,  so  ist  selbige  eine  grosse  Seltenheit.    10.  Bei 
Syphilis  foetalis  beobachtet  man  oft  eine  Infiltration  der  Nabelschnur- 
geftsse  mit  poly nuklearen  Leukocyten.    11.  Das  vollkommene  Bild  der 
Veränderungen  der  Nachgeburt  bei  Syphilis  besteht:  In  einer  deutlichen 
entzündlichen  Infiltration  und  Bildung  von  nekrotischen  Herden  in  der 
Decidua  serotina,  in  entzündlichen  Veränderungen  des  Stromas  der  Zotten, 
der  Eihäute  und  der  Nabelschnur,  in  Entzündung  der  Choriongefässe,  Ob- 
literation des  Gefiftsslumens  und  Infiltration  der  Gefässwände  der  Nabel- 
schnur mit  polynukleären  Leukocyten.    12.  Die  Veränderungen  der  Nach- 
geburt bei  Syphilis  haben  eine  grosse  Ähnlichkeit  mit  anderen  patho- 
logischen Vorgängen,  welche  hier  vorkommen  und  kann  man  öfters  nur 
schwer  die  einen  von  den  anderen  auseinanderhalten.    13.  Die  Diagnose 
der  Syphilis  der  Nachgeburt  ist  zuweilen  mit  grossen  Schwierigkeiten 
verbunden,  ja  ist  zuweilen  überhaupt  nicht  möglich;  ganz  besonders  in 
den  Anfangsstadien  der  Erkrankung.)  (V.  Müller.) 

11-  Fell  n  er,  O.G.,  Tuberkulose  und  Schwangerschaft.  Wiener  med.  Wochen- 
schrift Nr.  25,  26,  27. 

12.  Franceschini,   Gontributo  alla  istologia  del  cordone  ombelicale  nella 
sifilide.    Gazz.  degli  Gsped.  e  delle  Gliniche.  Milano,  Anno  25,  Nr.  25. 

Jihrtsb«r.  f.  Gynikologie  u.  Geburtsh.    1904.  44 
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13.  FankOi  Die  Indikationen  des  artifiziellen  Abortes  bei  Phthisis  pnlmonnm. 
Münch.  med.  Wochenscbr.  Nr.  1,  pag.  44. 

14.  Goenner,  A.,  Die  Berechtigung  des  künstlichen  Aborts  und  der  Per- 
foration des  lebenden  Kindes,  sowie  die  Möglichkeit  von  Konflikten  mit 
dem  Strafgesetz  wegen  Ausführung  dieser  Eingriffe.  Korrespondenzbl.  f. 
Schweizer  Ärzte.  1903.  Nr.  16. 

15.  Jorissen,  J.  W.,  Sectio  caesarea  post  mortem.  Nederl.  Tijdschr.  t. 
Geneesk.  I,  Nr.  19.  (An  einer  an  Tuberkulosis  verstorbenen  Ipara  machte 
Jorissen  fünf  Minuten  post  mortem  die  Sectio  caesarea.  Das  leicht 
asphyktische  Kind  kam  bald  wieder  zu  sich  und  erholte  sich  weiter  im 
Brutofen.)  (A.  Mijnlieff.) 

16.  Jovane  e  Chiarolanza,  Sulla  trasmissibilitä  dei  microrganismi  daiU 
madre  al  feto  attraverso  ia  placenta.  La  Pediatria.  Napoli,  Anno  12*, 
Nr.  3. 

17.  Korybut-Daszkiewicz,  Fall  von  natürlicher  Variola  bei  einem  zwei- 
tägigen Kinde.    Ginekologja.  Nr.  8,  pag.  447.      (F.  v.  Neugebauer.) 

18.  *Kraus,  £..  Die  Tuberkulose  des  graviden  und  puerperalen  Uterus.  Zeit- 
sehr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  LH,  Heft  3.  (I.  23jährige  Igravida  im  lY.  Monat 
an  miliarer  Tuberkulose  der  Lungen  gestorben.  Auf  dem  Serosafiberzog 
des  schwangeren  Uterus  spärliche  Knötchen.  In  den  Tuben  käsige  Massen. 
Typische  tuberkulöse  Veränderungen  in  der  Decidua  vera  (Verkäsong, 
Riesenzellen,  Tuberkelbazillen),  dies  besonders  in  der  Umgebung  der 
uterinen  Tubenostien.  In  die  Randpartien  der  Serotina  erstrecken  sich 
die  Veränderungen  nur  eine  kurze  Strecke  weit.  —  II.  31  jährige  Frao 
mit  allgemeiner  Miliartuberkulose.  Tod  drei  Wochen  nach  Abort  im 
V.  Monat.  Im  Endometrium  verkäste  Tuberkel,  meist  in  der  Nähe  tod 
Gefässen  und  reichlich  gegen  die  Plazentarstelle  zu;  sie  konfluieren  in 
einem  Plazentarpolypen.) 

19.  Lambinon,  Tuberculose  et  grossesse.  Joum.  d'accouch.  de  lAhgB. 
6  D^c.  1903. 

20.  Levi,  G.,  Gravidanza  e  Febbre  mediterranea.  Archivio  di  Ostetrieia 
e  Ginec,  Anno  11«,  Nr.  9,  pag.  582-554.  (Verf.  hat  elf  Fälle  von  medi- 
terrauischem  Fieber  (Febbre  mediterranea)  während  der  Graviditfit 
gesammelt.  In  sechs  Fällen  kam  frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwanger 
Schaft  vor  (zweimal  im  dritten,  dreimal  im  vierten  und  einmal  im  siebenten 
Monate.)  In  den  anderen  fünf  Fällen,  bei  welchen  die  Patientin  in  den 
späteren  Monaten  der  Gi-avidität  von  der  Infektion  befallen  wurden,  er- 
reichte die  Schwangerschaft  den  richtigen  Termin.  Von  den  Kindern  wurde 
eins  tot  geboren,  zwei  starben  nach  einigen  Monaten  und  zwei  blieben 
am  Leben.  Weder  die  Schwangerschaft  noch  ihre  spontane  Unterbrechung 
üben  irgend  einen  Einfluss  auf  die  Krankheit  aus.)  (Peso.) 

21.  *Löhnberg,  Die  Kehlkopfschwindsucht  der  Schwangeren.  Mfineh. 
med.  Wochenschr.  Nr.  8,  pag.  329.  (Fünf  vom  Verf.  beobachtete  Fälle 
werden  detailliert  mitgeteilt,  ausserdem  auf  15  von  Kuestner  zusammen- 
gestellte und  zwei  von  Türk  veröffentlichte  Bezug  genommen.) 

22.  M  a  r  t  i  n ,  A.,  Gonorrhöe  im  Wochenbett.   Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  IS- 

23.  Maygrier,  De  Taction  de  la  syphilis  sur  la  grossesse  et  la  prodoit  de 
la  conception.  Revue  de  la  th^rap.  m4d.  chir.  Nr.  8,  pag.  253. 

24.  *Nälis,  Anatomie  pathologique  du  placenta  syphilitique.  L'Obst^tr.  Mai. 
pag.  260. 

25.  —  eh.,  Les  placenta  au  cours  de  l'infection  syphilitique.  L'Obst^. 
Sept.,  pag.  385. 

2G.   Nouvat,  Rougeole  et  grossesse..  Thöse  de  Bordeaux. 
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27.  Ol  Her,  Diphtherie  et  grossesse  (ätade  clioiqae).  Des  injections  präven- 
tives de  B^rum  antidiphth^rique  chez  les  femmes  enceintes  et  les  nou- 
vesan-D^.    Tbtee  de  Paris. 

28.  *S  c  h  m  0  r  1  und  G  e  i  p  e  1 ,  Über  die  Tuberkalose  der  menschlichen  Plazenta. 
Mflnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  38,  pa^.  1676. 

29.  ^Sökolowsky,  R.,  Lungentuberkulose  and  künstliche  Unterbrechung 
der  Gravidität.    Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  27,  pag.  727. 

30.  Voerner,  H.,  Ober  vaginale  spezifische  Behandlung  schwangerer  Frauen. 
Dermat.  Zeitschr.  Bd.  XI,  Heft  39. 

31.  Walter,  Fall  von  Schwangerschaft  mit  tuberkulösen  Komplikationen. 
Göteborgs  Läkaresftllsk.  Förhandl.  1903,  pag.  38.  (Hygiea  1904.  11.) 
(30jfthr.  Frau,  YI  gravida.  Die  tuberkulösen  Symptome  (Pulmones,  La- 
rynx)  waren  nicht  sehr  markant.  Von  Abortus  provocatus  wurde  deshalb 
Abstand  genommen.  Patientin  hatte  ihre  Schwangerschaft  gut  ertragen 
und  hatte  in  den  letzten  vier  Monaten  der  Schwangerschaft  17V2  kg  zu- 
genommen.   Normale  Geburt  (4300g).  (M.  leMaire.) 

32.  *Weill,  J^tude  sur  la  fr^uence  de  la  valeur  s^m^iologique  de  la  Syphi- 
lis pigmentaire  du  con  au  cours  de  la  grossesse.    Th^se  de  Paris. 

Auch  in  diesem  Jahr  ist  das  Interesse  für  die  Komplikation  der 
Schwangerschaft  durch  Tuberkulose  rege  geblieben.  Besonders  dankens- 
wert  ist  eine  Arbeit  Schmorls  (28),  welcher  bereits  früher  6  Fälle 
von  Plazentartuberkulose  untersucht  hat.  Er  setzte  diese  Unter- 
suchungen an  20  weiteren  von  an  Tuberkulose  verstorbenen  bezw. 
erkrankten  Frauen  stammenden  Plazenten  fort.  Bei  9  derselben  fand 
er  tuberkulöse  Veränderungen.  In  einer  waren  schon  mikroskopisch 
nachweisbare,  in  2  anderen  auf  Tuberkulose  verdächtige  Veränderungen 
vorhanden.  In  den  übrigen  bereitete  der  Nachweis  grosse  Schwierig- 
keiten, da  die  Veränderungen  selbst  in  Fällen  von  Miliartuberkulose 
wenig  zahlreich  sind. 

Schmorl  unterscheidet  vier  Formen  der  Plazentartuberkulose 
Am  häufigsten  findet  man  tuberkulöse  Herde,  die  an  der  Oberfläche  der 
Zotte  ihren  Sitz  haben  und  in  den  iutervillösen  Räumen  gelegen  sind. 
Zuerst  bemerkt  man  hier  an  der  Oberfläche  einer  Zotte  eine  zirkum- 
skripte Anhäufung  von  Leukocyten  und  polymorphkernigen  Leukocyten. 
An  manchen  Stellen  sind  die  die  Zotten  bekleidenden  Epithelzellen  noch 
intakt,  an  anderen  treten  aber  Zerfallserscheiuungen  an  ihnen  hervor. 
Endlich  findet  man  Zellen,  wo  die  unterhalb  der  bazillenhaltigen  Leuko- 
cytenherde  gelegenen  Epithelzellen  völlig  fehlen  und  die  Rundzellen- 
anhäufung  unmittelbar  dem  Zottenstroma  aufsitzt.  Diese  Rundzellen- 
herde haben  mitunter  sehr  beträchtliche  Ausdehnung.  In  den  zentralen 
Teilen  findet  sich  dann  nekrotischer,  auf  die  Zotten  übergreifender  Zer- 
fall, der  durch  die  häufig  in  enormer  Meuge  vorhandenen  Tuberkel- 
bazilien  herbeigeführt  wird.  Neben  diesen  Rundzellenherdeu  triffst  man 
aber  nicht  selten  typische  Tuberkel,  auch  Riesenzellen bildung.  Auch 
die  sekundär  in  Mitleidenschaft  gezogenen  Plazentarzotten  zeigen  meiste 
ebenso  wie  die  primär  erkrankten,  nur  geringe  Veränderungen,  ja  ihre 
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epitheliale  Bekleidung  kann  sogar  völlig  erhalten  bleiben,  auch  dringen 
die  im  Granulationsgewebe  meist  sehr  zahlreich  enthaltenen  Bazillen 
meist  nicht  in  die  Zotten  ein.  In  späteren  Stadien  freilich  geht  der 
Epithelsaum  verloren,  die  Zotten  werden  nekrotisch  bezw.  von  tube^ 
kulösem  Granulationsgewebe  durchwuchert.  Dabei  vollziehen  sich  aber 
bedeutsame  Veränderungen  an  den  Zottengefitssen.  Dieselben  obli- 
terieren und  zwar  entweder  durch  Quell ung  des  Zottenstromas  oder  sel- 
tener durch  Proliferation  der  Endothelzellen,  oder  sie  werden  durch 
hyaline  Thromben  verschlossen.  Der  dadurch  herbeigeführte  Grefass- 
verschluss  ist  insofern  von  grosser  Bedeutung,  als  dadurch  ein  Ein- 
dringen von  Tuberkelbazillen  in  die  fötale  Zirkulation  längere  Zeit 
hintangehalten  wird.  Allerdings  wird  dasselbe  nicht  völlig  gehindert, 
da  bei  5  Fällen  von  Plazentartuberkulose  in  Zottengefassen,  in  denen 
die  Zirkulation  sicherlich  noch  erhalten  war,  Tuberkelbazillen  zwischen 
den  roten  Blutkörperchen  gefunden  wurden.  Ob  dieselben  dadurch  in 
die  Gefasse  gelangt  waren,  dass  das  tuberkulöse  Granulationsgewebe 
direkt  in  ein  offenes  Grefäss  ein  wucherte,  oder  dadurch,  dass  in  Ver- 
käsung begriffene  und  dadurch  wenig  widerstandsfihige  Zotten  bei 
Uteruskontraktionen  einrissen,  wobei  Gefasse  eröffnet  werden  konnten, 
ist  kaum  zu  entscheiden;  nur  soTiel  scheint  sicher,  dass  dieselben  nicht 
etwa  erst  bei  den  die  Geburt  begleitenden  heftigen  Uteruskontraktionen 
in  die  fötale  Zirkulation  gelangt  sind,  da  der  Übertritt  der  Tuberkel- 
bazillen auch  in  Fällen  nachgewiesen  werden  konnte,  bei  denen  die 
Plazenta  noch  im  Zusammenhang  mit  dem  Uterus  war  und  die  Gebmt 
noch  nicht  begonnen  hatte. 

Eine  Modifikation  der  eben  besprochenen  Form  der  P]azenta^ 
tuberkulöse  wird  dadurch  bedingt,  dass  die  Tuberkelbazillen  sich  nicht 
an  der  Oberfläche  der  Zotten,  sondern  an  den  dezidualen  Fortsätzen, 
die  von  der  Decidua  basalis  in  die  Placenta  foetalis  einstrahlen,  oder 
an  den  in  der  reifen  Plazenta  nicht  selten  vorkommenden  hyalinen, 
in  den  intervillösen  Räumen  gelegenen  Massen  sich  ansiedeln.  Der 
weitere  Verlauf,  den  die  Entwickelung  der  auf  diese  Weise  angelegten 
Tuberkel  nimmt,  ist  der  gleiche,  wie  für  die  an  der  Oberflache  der 
Zotten  entstandenen. 

Bei  der  zweiten  Form,  in  der  die  tuberkulösen  Veränderungen  in 
der  Plazenta  auftreten,  entwickelt  sich  das  tuberkulöse  Granulations- 
gewebe  primär  im'  Innern  der  Zotten,  die  nicht  selten  zirkumskripte 
Epitheldefekte  erkennen  lassen.  Diese  seltene  Form  der  primären  Zottra* 
tuberkulöse,  kann  auf  zwei  verschiedenen  Wegen  entstanden  sein.  Ent- 
weder sind  von  der  Oberfläche  der  Zotten  die  mit  dem  mütterlidieD 
Blutstrora  zugeführten  Bazillen  durch  Epitheldefekte  in  die  Zotton  an- 
gedrungen oder  die  Infektion  erfolgte  in  der  Weise,  dass  Bazillen,  die 
infolge  der  an  erster  Stelle  beschriebenen  sekundären  Zotten  tuberkulöse 
in  die  fötalen  Gefasse   gelangten,    sei    es   durch   eine  retrograde  Blut« 
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welle,  sei  es  nach  PaBsieruDg  des  kindlichen  Körpers,  in  noch  intakte 
Zotten  mit  dem  kindlichen  Blutstrooi  verschleppt  worden. 

Die  dritte  Form  der  Plazentartuberkulose  iet  dadurch  gekennzeichnet, 
dtM  bei  ihr  die  unter  dem  Einflüsse  der  Tuberkelbazillen  entstehenden 
Veränderungen  sich  in   der   Decidua  basalis   lokalisieren.     Es  handelt 
och  hier  meist  nicht  um  eigentliche  Tuberkel,   eondem  um  rasch  ver- 
kiiende,  ausgedehnte  Rundzelleninfiltrate,  die  teils  in  den  tiefen,  uterin- 
wirts  gel^enen  Schichten  der  Basalis  sich  finden,  besonders  aber  in  der 
Nahe  des  Ni tabue hschen   Fibrinstreifens  auftreten.     Dadurch,   dass 
sie  den  letzteren  durchbrechen,  gelangen  sie  in  das  Gebiet  der  Placenta 
foetalis,  wo  sie  eine  Zerstörung  der  Haftzotten  herbeiführen  und  meist 
aoefa  auf  die  freien  Zottenstamme  übergreifen,  an  deren  Oberfläche  dann 
nicht  selten  typisches  tuberkulöses  Granulationsgewebe  sich  entwickelt 
Häufig  kommt  es   an  der  Stelle,    an    der  die  bazillenhaltigen  Rund- 
lelienherde  den  Ni  tabuchschen   Fibrinstreifen   durchsetzen    und    in 
die  intervillösen  Räume  einbrechen,  in  letzteren  zur  Bildung  von  mehr 
oder  minder  ausgedehnten  Thromben,   die  unter  dem  Einfluss  der  sich 
in  ihnen  reichlich   findenden  Tuberkelbazillen   der  Verkaeung  anheim- 
Ulen,    Während  bei  der  an  erster  Stelle  besprochenen  Form  der  Pia- 
leatartaberkulose  die  Infektion  der  Placenta  foetalis   direkt  durch  die 
■it  dem  Blutstrom   zugefuhrten  Tuberkelbazillen    erfolgt,    ist    hier  die 
Infektion  eine  sekundäre  und  wird  durch  die  Endometritis  decidua  ba- 
lalis  caseosa  vermittelt     Nur  selten  finden  sich  in  der  Basalis  typische 
Riesenzellentuberkel,  und  zwar  fast  ausschliesslich  in  den  tiefen,  uterin- 
«irts  gel^enen  Schichten  derselben.     Die  schnell  verkäsenden  Rund- 
lelleninfiltrate  in  den  oberen  Schichten  der  Basis  arrodieren  nicht  selten 
die  Wandungen  von  Blutgefässen  und  geben  zu  mehr  oder  minder  aus- 
gedehnten Blutungen  Veranlassung,  durch  welche  ein  Abort  eingeleitet 
werden  kann. 

Endlich  ist  noch  eine  vierte  Lokalisation  der  tuberkulösen  Ver- 
inderungen  in  der  Placenta  foetalis  zu  erwähnen.  Dieselbe  betrifft 
die  dioiiale  Deckplatte  der  Plazenta.  Schmorl  hat  dieselbe  bisher 
xwsimai  gesehen.  In  dem  einen  Falle  war  dieselbe  sekundär  durch 
den  grösseren  in  der  Plazenta  befindlichen  Eäseherd  in  Mitleidenschaft 
gelogen  worden  und  war  von  zahlreichen  im  Zerfall  begriffenen  Rund- 
idien  durchsetzt,  ihr  Qewebe  selbst  in  Verkäsung  begriffen,  auch  das 
AmatOB  war  bereits  nekrotisch.  In  dem  zweiten  Falle  fand  sich  nur 
am  wenig  ausgedehnter,  ebenfalls  in  Verkäsung  begriffener  Herd  im 
Chorion,  der  ebenfalls  sekundär  im  Anschluss  an  einen  in  dem  inter- 
rilldeen  Baum  primär  zur  Entwickelung  gekommenen  Herd  entstanden 
nad  in  ein  grösseres  Plazentargefass  eingebrochen  war,  an  dessen  Wand 
kiflger,  massenhaft  Tuberkelbazillen  enthaltender  Detritus  haftet.  Von 
güseeui  Interesse  war,  dass  dieser  choriale  Herd  auch  das  Amnion  in 
Hitleidensdiaft  gezogen   und    dasselbe   an  einer   zirkumskripten  Stelle 
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durchbrochen  hat,  wodurch  käsiger  Detritus  und  Tuberkelbazillen  aut 
die  innere  Oberfläche  des  Amnion,  also  in  die  E^hÖhle  selbst  gelangt 
waren.  Da  damit  die  Möglichkeit  gegeben  ist,  dass  Tuberkelbazillen 
sich  dem  Fruchtwasser  beimischen,  so  muss,  da  ja  der  Fötus  Frucht- 
wasser schluckt,  auch  mit  der  Möglichkeit  gerechnet  werden,  dass  der- 
selbe per  OS  noch  in  der  Eihöhle  Tuberkel bazillen  aufnimmt,  also  eine 
stomachale  bezw.  intestinale  Infektion  dadurch  akquiriert  Es  ist  dem- 
nach, wenn  man  bei  einem  Kinde  eine  Darm  tuberkulöse  oder  Meseo- 
terial-  bezw.  Halslymphdrüsentuberkulose  findet,  mit  der  Möglichkeit 
zu  rechnen,  dass  dieselbe  bereits  im  Uterus  erworben  wurde. 

Es  geht  aus  Schmorls  Untersuchungen  hervor,  dass  durch  eine 
tuberkulöse  Infektion  alle  Teile,  aus  denen  sich  die  Plazenta  aufbaut» 
tuberkulös  erkranken  können.  Da  in  allen  seinen  Fällen  nicht  etwa 
nur  Tuberkel  bazillen  in  der  Plazenta  gefunden  wurden,  sondern  der 
Nachweis  zu  fuhren  war,  dass  typische  tuberkulöse  Erkrankungsherde 
vorlagen,  so  kann  es  sich  dabei  nicht  um  eine  erst  kurz  vor  derAus- 
stossung  der  Plazenta  bezw.  kurz  vor  dem  Tode  der  betreffenden  Frauen 
unter  dem  Einfluss  von  Geburtswehen  oder  von  agonalen  Uteruskon- 
traktionen  zustande  gekommene  Einschwemmung  von  Tuberkelbaiillen 
in  die  Plazenta  handeln,  sondern  die  Infektion  muss  bereits  längere 
Zeit  zurückliegen,  eine  Tatsache,  die  für  die  Infektion  des  Fötus  von 
grosser  Bedeutung  ist. 

Zweitens  dürfen  Schmorls  Untersuchungen  insofern  Interesse 
beanspruchen,  als  durch  sie  gezeigt  wird,  dass  eine  tuberkulöse  In- 
fektion der  Plazenta  nicht  bloss  am  Ende  der  SchwangeiBchaft^  wie 
man  aus  den  bisher  mitgeteilten  Beobachtungen  schliessen  musste,  son- 
dern auch  in  früheren  Stadien  vorkommt.  Denn  unter  dem  von  ihm 
und  seinen  Mitarbeitern  gesammelten  Material  befinden  sich  zwei  Fälle, 
in  denen  die  Infektion  im  4.  und  im  6.  Monat  erfolgt  war.  Dabei 
traten  zwischen  den  in  früheren  und  den  in  späteren  Schwangerschafts- 
stadien erfolgenden  Infektionen  bezüglich  der  Lokalisation  der  tabe^ 
kulösen  Veränderungen  in  der  Plazenta  Differenzen  insofern  hervor, 
als  sich  bei  Infektionen,  die  in  früheren  Stadien  erfolgen,  ausgedehnte 
tuberkulöse  Herde  in  der  Decidua  basalis  finden,  die  in  späteren  Sta- 
dien völlig  fehlen.  Während  ferner  dort  nur  spärliche  intervillöse  Tu- 
berkel in  den  fötal wärts  gelegenen  Schichten  der  PlazenUi  sich  finden, 
bilden  diese  Schichten  in  den  späteren  Stadien  die  Prädilektionsstelle 
Welche  Umstände  für  diese  verschiedene  Lokalisation  massgebend  sind, 
lässt  sich  nicht  mit  Sicherheit  sagen.  Doch  scheint  die  Annahme  nicht 
unberechtigt,  dass  für  das  Freibleiben  der  Decidua  in  späteren  Stadien 
der  Gravidität  die  starke  Reduktion,  die  hier  das  Gewebe  der  Decidua 
basalis  erfährt,  von  Bedeutung  ist,  und  dass  andererseits  die  stärkere 
Disposition  der  Placenta  foetalis  in  diesen  Stadien  sich  daraus  ^klärt, 
dass  in  der  reifen    Plazenta  nicht  selten  Zirkulationsstörungen»  die  in 
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fast  regelmäsdig  sich  findenden  Thromben  sichtbar  werden,  platzgreifen, 
wodurch  ein  leichteres  Haften  der  mit  dem  Blutstrom  zugeführten  Tu- 
berkelbazillen begünstigt  werden  könnte. 

Die  in  den  früheren  Stadien  der  Gravidität  auftretenden  tuber- 
Iculösen  Veränderungen  der  Decidua  basalis  scheinen  in  praktischer 
Hinsicht  nicht  ohne  Bedeutung  zu  sein,  da  dadurch  Blutungen  erfolgeui 
die  zum  Eintritt  der  vorzeitigen  Geburt  fuhren  können.  Weiteren 
üotersuchuogen  muss  es  vorbehalten  bleiben,  festzustellen,  ob  etwa  die 
bei  tuberkulösen  Frauen  eintretenden  frühzeitigen  Geburten  durch  tuber- 
kulöse Deciduaerkrankungen  bedingt  sind. 

Als  ein  sehr  wichtiges  Ergebnis  der  Untersuchungen  Schmorls 
fit  es  endlich  zu  bezeichnen,  dass  nachgewiesen  ist,  dass  die  Plazentar- 
tuberkulöse  nicht  nur  bei  Miliartuberkulose  und  bei  Fällen  von  vor- 
geschrittener Lungentuberkulose,  die  sich  im  letzten  Stadium  der  Er- 
krankung befanden,  vorkommt,  sondern  dass  sie  auch  bei  nur  massig 
vorgeschrittener,  ja  selbst  bei  klinisch  inzipienter  Phthise  auftritt.  Mit 
diesem  Nachweis  gewinnt  die  Frage  nach  der  Bedeutung  der  intra- 
uterinen Übertragung  der  Tuberkulose  von  der  Mutter  auf  die  Frucht 
eine  viel  grössere  praktische  Bedeutung,  als  man  ihr  auf  Grund  der 
bisher  beobachteten,  ausschliesslich  Miliartuberkulose  und  progressive 
LuDgenphthise  betreffenden  Fälle  zuzusprechen  geneigt  war.  Denn  es 
ist  nicht  zu  bezweifeln,  dass  in  einem  grossen  Prozentsatz  der  Fälle 
durch  die  in  der  Plazenta  lokalisierten  tuberkulösen  Herde  ein  Über- 
tritt von  Tuberkelbazillen  in  den  kindlichen  Organismus  vermittelt  wird. 

Löhnberg  (21)  nimmt  eine  relative  Disposition  der  Schwangeren 
zur  Erkrankung  an  Schwindsucht  auf  Grund  der  bei  ihnen  auftreten- 
den Störungen  des  Blutmechanismus  wie  der  Blutverteilung  an.  Auch 
die  in  der  Gravidität  häufigen  Erschütterungen  des  Nervensystems 
möchte  er  als  ätiologisches  Moment  heranziehen.  Ferner  mutmasst  er 
eine  besondere  Disposition  der  Schwangeren  für  Kehlkopffcuberkulose. 
Er  neigt  dazu,  sie  mit  den  physiologischen  und  pathologischen  Be- 
ziehungen zwischen  Sexualsphäre  und  oberen  Luftwegen,  einer  durch 
sie  in  der  Gravidität  hervorgerufenen  Anämie  der  Organe  in  Zusammen- 
hang zu  bringen. 

Fell n er  (11)  widerspricht  der  des  öfteren  geäusserten  An- 
sicht, dass  Schwangere  in  geringerem  Masse  zur  Tuberkulose  dis- 
ponieren. Im  Gegenteil  entsteht  letztere  in  der  Schwangerschaft  häufig; 
noch  häufiger  rezidiviert  sie.  Eine  intrauterine  Erwerbung  der  Tuber- 
kulose seitens  des  Fötus  kann  sicher  vorkommen.  Der  Durchgang 
TOD  Tuberkelbazillen  durch  die  Plazenta  ist  wiederholt  beobachtet 
worden.  Die  Infektion  ist  um  so  stärker,  je  jünger  der  Fötus  ist,  je 
länger  die  Bakterien  einwirken  und  je  stärker  die  Infektion  der  Mutter 
ist    Gefihrlioh  für  den  Fötus  ist  aber  nicht  allein  der  Übergang  von 
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Bakterien,  sondern   auch  der  der  Toxine.      Dementsprechend   ist  die 
Mortalität  sowohl  vor  wie  nach  der  Qeburt  eine  hohe. 

Zwei  Beobachtungen  Sokolowskys  (29)  beweisen  wieder  den 
deletaren  Einfluss  der  Gravidität  bei  Lungentuberkulose.  Beide  Frauen, 
bei  welchen  im  VI.  bezw.  VIII.  Monat  die  künstliche  Frühgeburt  an- 
geleitet wurde,  gingen  innerhalb  4  Wochen  p.  p.  zugrunde.  Ähnlich 
war  der  Verlauf  in  2  einschlägigen  Fällen  Goldkesens.  Der  Verf. 
zieht  hieraus  den  'Schluss,  dass  bei  Lungentuberkulose  nicht  die 
künstliche  Frühgeburt,  sondern  der  Abort  einzuleiten  sei  Es  scheint, 
dass  die  Kehlkopfschwindsucht  wie  die  Lungentuberkulose  durch  die 
Gravidität  in  der  ersten  Hälfte  ungünstiger  beeinflusst  wird,  wie  in 
der  zweiten;  ferner  ist  der  Eingriff  kein  so  schwerer  für  die  Pat  und 
schliesslich  wird,  je  kürzer  die  Schwangerschaft  dauert»  der  schädigende 
Einfluss  derselben  um  so  geringer  sein.  Trotzdem  verwirft  Soko- 
lowsky  die  künstliche  Frühgeburt  nicht  völlig,  wenn  die  Fälle  nicht 
frühzeitiger  zur  Beobachtung  kommen,  da  er  sich  von  der  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  wenigstens  eine  Linderung  des  Leidens 
der  Bjranken  verspricht.  Ein  Abwarten  bis  zur  Lebensfähigkeit  des 
Kindes  ist  nicht  angezeigt,  da  erfahrungsgemäss  selbst  von  den  recht- 
zeitig geborenen  Kindern  ein  hoher  Prozentsatz  zugrunde  geht 

Fellner  (11)  hält  von  der  Heilstättenbehandlung  Schwangerer 
nichts.  Im  allgemeinen  befürwortet  er  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft. Doch  rät  er  in  der  zweiten  Hälfte  der  letzteren  von  ihr  ab, 
da  sich  hier  das  Mortalitätsverhältnis  sowohl  bei  spontaner  wie  künst- 
licher Unterbrechung  höher  stellt  als  bei  normalem  Verlauf.  In  den 
ersten  Monaten  aber  hält  er  es  bei  schweren  Fällen  für  unbedingte 
Pflicht  des  Arztes  den  Abort  einzuleiten.  Denn  erfahrungsgemäss  geht 
die  Schwangerschaft  mit  einer  Verschlechterung,  das  Wochenbett  mit 
noch  schwereren  Folgen  einher,  während  die  künstliche  Fehlgeburt  die 
Kranke  in  jenen  Zustand  versetzt,  in  welchem  die  innere  Behandlung 
von  Vorteil  begleitet  sein  kann.  Leichte  Fälle  von  Tuberkulose  er- 
tragen die  Schwangerschaft  allerdings  meist  fast  anstandslos.  Bei  ein- 
tretender Verschlechterung  kommt  aber  auch  nach  vorheriger  sorg- 
faltiger Beobachtung  der  Abort  in  Frage.  Auch  jene  nicht  so  seltenen 
Fälle,  wo  die  Tuberkulose  so  rapid  vorschreitet,  dass  die  GrefiEdir  der 
Geburt  und  des  Wochenbettes  von  jener  durch  die  Verlängerung  der 
Schwangerschaft  gegebenen  übertroffen  wird,  erfordern  ein  aktives  Ein- 
greifen. 

Die  Kehlkopfcuberkulose  ist  die  schwerste  Komplikation  der 
Schwangerschaft.  Fellner  fordert  auch  bei  den  leichtesten  Fällen 
gleich  im  Beginn  der  Gravidität  diese  zu  unterbrechen. 

Als  Methode  empfiehlt  der  Verfasser  Tamponade  mit  Jodoferm* 
gaze  in  den  ersten,  Einlegung  einer  Bougie  in  den  späteren  Monaten. 
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Vor  gewaltsamer  Dilatation,  aber  aach  vor  Dilatation,  £inlegang  eines 
Kolpeuiynters  und  darauf  folgender  Wendung  und  Extraktion  warnt  er. 
Ooenner  (14)  hält  die  Einleitung  des  Aborts  bei  Tuberkulose 
siebt  für  gerechtfertigt,  da  das  Vorhandensein  einer  Lebensgefahr  und 
die  Abwendung  derselben  durch  jenen  schwer  oder  unmöglich  nach- 
luweisen  sei.  Es  handelt  sich  nach  seiner  Ansicht  nur  um  Wahr- 
scheinlichkeiten. 

Nach  Funke  (13)  sollen  besonders  rasche  Abmagerung  und  vor 

allem  Blutverluste  eine  Anzeige  zur  Einleitung  des  künstlichen  Aborts 

bei  Phthiais  pulmonum   abgeben.     In   der  Diskussion   über   Funkes 

Vortrag  bezweifelt  Naunyn,  ob  von    einer  absoluten  Indikation  die 

Sede  sein  könne,  da  doch  die  Kranke  selbst  dabei  mitzusprechen  habe. 

Bei  schwerer  progressiver  Phthise  sei  ausserdem  ein  Erfolg  nicht  zu  er- 

warteo,  bei  leichter  Lungenerkrankung  aber  eine  erhebliche  Schädigung 

bei  Fortdauer  der  Schwangerschaft  mit  Sicherheit  nicht  vorauszusetzen, 

80  wenig  wie   der  sichere  Nutzen   des  Aborts.     Am  ersten   pflichtet  er 

noch  Veits  Vorschlag  bei,   den  Abort   bei   rascher  Gewichtsabnahme 

der  tuberkulösen  Schwangeren  einzuleiten.    Freund  dagegen  bemerkt, 

dass  er  fast  immer  eine  Schädigung  tuberkulöser  Frauen  durch   die 

Gravidität  sah,   wenn  die  Erkrankung   nicht  ganz   leichter  Natur  war. 

Bei  21  schweren  Tuberkulösen    beobachtete  er  7  mal  spontanen  Abort, 

der  artefizielle    meist    wegen   Atembeschwerden    ausgeführt,    half    nur 

vorübergehend.     Eine   absolute  Indikation   zur  Einleitung  des  Abortes 

Bieht  Freund  in  der  Kehlkopf  tuberkulöse.     Dies  bestreitet  Naunyn. 

Dreyfuss  schliesst  sich  ihm  an.     Fehling  rät  zu  individualisieren; 

allgemeine  Indikationen   gibt  es  für  ihn   nicht.     Er  rät  mehr   als  den 

Abort  die  künstliche  Frühgeburt  ins  Auge  zu  fassen,  welche  das  Kind 

erhalt. 

Löhnberg  (21)  warnt  vor  jedem  chirurgischen  Eingriff  bei  Kehl- 
kopftuberkulose Schwangerer.  Nur  die  Tracheotomie  aus  vitaler  Indi- 
IcatiOD  kann  gelegentlich  geboten  sein.  Einbringung  von  Menthol- 
Orthoform-Emulsion  bringt  wenigstens  auf  Stunden  manchen  Kranken 
^aehlasB  der  quälenden  Beschwerden.  Gegenüber  der  Einleitung  des 
känstlichen  Abortes  bei  Lungentuberkulose  im  allgemeinen,  Kehlkopf- 
taberkttloee  im  besonderen  verhält  sich  Löhn berg  ablehnend,  erklärt 
die  Frage  zum  mindesten  für  nicht  spruchreif.  Dagegen  empfiehlt  er 
prophylaktisch  möglichste  Verhütung  der  Eheschliessung  Tuberkulöser 
^w.  der  Konzeption  in  solchen  Ehen. 

Kraus  (18)  zieht  aus  2  Beobachtungen  den  Schluss,  dass  die 
Taberkulose  am  schwangeren  Uterus  auftritt  a)  als  Endometritis  tub. 
^fon.,  aus  den  Tuben  fortgeleitet  b)  als  miliare  Infektion  der  Plazentar- 
stelle  plus  Plazenta.  Eine  miliare  Infektjon  des  Endometrium  am 
graviden  Uterus  ausserhalb  der  Plazentarstelle  ist  nie  beobachtet 
Verden. 
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Eine  sehr  iDtereeeante ,  eingehende  Arbeit  über  die  Plazenta  im 
Verlauf  der  syphylitiechen  Infektion  bringt  N6lis  (24).  Auf  Grund 
Beiner  Untersuchungen  kommt  er  zu  dem  überraschenden  Ergebnis, 
dass  jene  keine  spezifischen  Veränderungen  darbietet,  d.  h.  keine  solchen, 
welche  sich  nicht  am  Amnios,  Chorion,  Decidua  auch  ohne  Syphilis 
vorfanden.  Nur  einer  begegnet  man  sehr  selten  ohne  syphilitische 
Infektion,  sehr  häufig  aber  bei  derselben,  der  Zottenhypertrophie, 
welche  auf  eine  Hyperplasie  und  Sklerose  des  2jOttenstroma  zurückzu- 
führen ist.  Auch  ihr  schreibt  N6Iis  nicht  eine  absolute  diagnostische 
Beweiskraft  zu,  aber  sie  macht  die  Diagnose  sehr  wahrscheinlich. 

Im  allgemeinen  besteht  nur  eine  sehr  entfernte  Beziehung,  manch- 
mal überhaupt  keine,  zwischen  den  Plazentaryeränderungen  und  iem 
Leben  oder  Tod  des  Fötus.  Bei  abgestorbenem  Fötus  kann  jede  Ver- 
änderung fehlen,  ausgenommen  das  Odem,  welches  Verf.  als  ein  post- 
mortales ansieht.  Umgekehrt  begegnet  man  häufig  bei  lebendem  Fötus 
allgemeinen,  sehr  erheblichen  Veränderungen.  Doch  will  N61is  nicht 
in  Abrede  stellen,  dass  jene  einen,  wenn  auch  nur  sehr  geringen  Ein- 
fluss  haben.  Wahrscheinlich  tragen  sie  dazu  bei,  den  Fötus  schwach 
und  hinfällig  zu  machen. 

Eine  Einwirkung  des  Vaters  oder  der  Mutter  auf  die  Lokalisation 
der  plazentaren  Veränderungen  wird  vom  Verf.  in  Abrede  gestellt 
Überraschend  ist  es,  wenn  er  die  letzteren  als  einen  Ausdruck  des 
Kampfes  zwischen  Mutter  und  Fötus  auffasst,  wie  er  überhaupt  die 
Plazentarbildung  als  einen  solchen  deutet.  Er  sagt:  „Wenn  an  der 
Plazenta  eine  krankhafte  Stelle  vorhanden  ist,  welche  den  Blutumlauf 
einschränkt,  oder,  wenn  eine  Ursache  den  Fötus  asphyktisch  madit 
(eine  toxische  oder  andere),  so  reagiert  dieser  durch  Zottenhypertrophie, 
besonders  aber  durch  Proliferation  seines  Plasmodium,  welche  das 
primum  movens  für  den  Ausbau  neuer  Zotten  ist.'*  Hierauf  fahrt 
Nelis  es  zurück,  dass  lebende  Kinder  so  oft  eine  stark  veränderte 
Plazenta  aufweisen,  bei  abgestorbenen  aber  die  piasmodischen  Neo- 
plasien und  die  Zotten hypertrophie  gering  sind. 

„Die  morphologischen  Veränderungen  sind  nur  Abwehrerscheinungeo. 
aber  da  solche  sozusagen  blind  sind  (die  neugebildeten  Stromazotton 
werden  manchmal  fibrös),  so  werden  manchmal  wirkliche  Veränderungen 
(skleröse,  abgestorbene  Plazenta)  gesetzt  Die  Mutter  sucht  sich  ihrer- 
seits gegen  die  fötalen,  krankhaften  Herde  zu  schützen:  Dexiduale 
Neubildungen,  die  sehr  schnell  fibrös  werden,  um  jene  abzukapseln. 

Nach  Weill  (32)  sind  die  pigmentierten  Syphilide  des  Halses 
bei  schwangeren  Frauen  entschieden  häufiger  wie  sonst.  Ausserdem 
ist  ihre  Färbung  hier  dunkler,  das  Netz  ausgesprochener.  Die  Be- 
deutung dieses  Symptoms  ist  um  so  grösser,  als  es  ohne  jede  andere 
spezifische  Erscheinung  bestehen  kann  und  so  eine  frühzeitige  Behaod* 
lung  ermöglicht,   welche  für  das  Schwaugerschaftsprodukt  sehr  weseot- 
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lieh  ist.  Doch  bemerkt  Verf.  dass  auch  ohne  eine  solche  die  Schwanger- 
schaft ihr  normale»  Ende  erreichen  und  ein  lebendes,  gesundes  Kind 
geboren  werden  kann. 

Voerner  (SO)  hat  luetische  Schwangere  mit  Einfuhrung  von  Hg 
enthaltenden  Vaginalkugeln  (12 — 15  Vo  Hg,  Axunga,  Sebum  ovile) 
behandelt  Letztere  werden  an  den  trocken  gereinigten  Muttermund 
gebracht  und  mittelst  Tampons  fixiert.  Der  allgemeinen  Behandlung 
einer  vor  Beginn  der  Schwangerschaft  akquirierten  Syphilis  oder  in  den 
ersten  4  Monaten  misst  Verf.  wenig  Wirksamkeit  bei.  Das  von  ihm 
beobachtete  Material  umlasst  40  Frauen,  von  denen  22  vor  Beginn 
der  Gravidität,  18  in  den  ersten  Monaten  derselben  die  Syphilis  er- 
worben hatten.  Diese  Frauen  hatten  56  normalzeitige  Geburten 
(=  96®/o),  4  Totgeburten  (=  lO^/o)  und  2  mit  Zeichen  von  Lues 
(=  5*^/o).  Daraus  geht  hervor,  dass  die  vaginale  Behandlung  einen 
günstigeren  Ausgang  der  Gravidität  herbeizuführen  vermag. 

Capaldi    (3)    stellte,    um    das    agglutinierende    Vermögen     des 
Blutes  der  Mutter,   des  Fötus   und   des  Amnion wassers   zu   studieren. 
Versuche  an  Meerschweinchen  an,   die  er  mit  virulenten,   eine  Stunde 
lang  bei   einer  Temperatur  von   60 — 62®  C   gehaltenen  Kulturen   von 
Typ b US  subkutan  inokulierte.    Das  Agglutinations vermögen  des  fötalen 
Blutes  erschien   10 — 14  Tage   nach   der  Inokulation,    war   3 — 30 mal 
schwächer  als  das  des   mütterlichen  Blutes  und  sank  von   der  Geburt 
an  schnell.     Das  Agglutinationsvermögen  des  Amnion  wassers  wurde  in 
70®/o   der   Fälle   beobachtet  und   4  —  20  mal   schwächer   als   das   des 
fötalen  Blutes  befunden.     Die  Plazenten  zeigten  ein  etwas  schwächeres 
Agglutinations  vermögen   als   das   des    mütterlichen    Blutes.    —    Weiter 
inokulierte  Verf.  trächtige  Meerschweinchen  mit  agglutinierendem  Serum 
und  stellte  fest,  dass  die  Agglutinine  von  der  Mutter  zum  Fötus  sehr 
rasch  und  in  einem  grösseren  Massstabe  durchgehen  als  bei  der  aktiven 
Immunisation.    Das  Amnionwasser  selbst  enthielt  bei  diesen  Versuchen 
eine   grössere  Quantität  von  Agglutininen    als    bei  den   anderen,  jene 
aber  war  immer  niedriger  als  die  des  mütterlichen  und  fötalen  Blutes. 
Daraus   will  Verf.  schliessen,   dass  der  fötale  Gehalt   an  Agglutininen 
bei  der   aktiven  Immunisation   der  Mutter  von   der   mütterlichen  Pro- 
duktion jener  abhängt,   so  dass  sich  das  Syncytium  gegen  die  Agglu- 
tinine wie  eine  dialytische  Membran  verhält. 

Der  geringe  Gehalt  an  Agglutininen  im  Amnionwasser  könnte 
darauf  heroben,  dass  die  Agglutininen  mitsamt  den  Produkten  des 
fötalen  Stoffwechsels  durch  die  Nieren  des  Fötus  hinein  gelangen. 

Nach  Audebert  (1)  beträgt  die  Mortalität  bei  Pneumonie  in 
der  Schwangerschaft  ungefähr  40  Vo-  Sie  soll  höher  bei  Unterbrechung, 
niedriger  bei  Fortbestand  der  Gravidität  sein.  Entscheidend  ist  die 
Schwere  der  Infektion.     Die  gutartigen  Formen    der  Pneumonie  stören 
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den  Verlauf  der  Schwangerschaft  nicht,  die  schweren  fähren  sur  Unter- 
brechung. 

Co  wie  (5)  berichtet  über  5  Fälle,  in  denen  Schwangere  an 
Pocken  erkrankt  waren.  Drei  Kinder  zeigten  4  bezw.  8  bezw.  16  Tage 
nach  der  Geburt  das  charakteristische  Exanthem.  Bei  dem  4.,  deeaen 
Mutter  im  VII.  Monat  erkrankt  war,  und  welches  4  Wochen  ^Mter 
geboren  wurde,  zeigten  sich  keine  Residuen  einer  Erkrankung  in  utaro. 
Es  wurde  mit  Erfolg  geimpft  Ebenso  bot  das  5.,  welches  im  V.  Monat, 
4  Wochen  nach  der  Erkrankung  der  Mutter  geboren  wurde,  keine 
Anzeichen  einer  vorausg^angenen  Erkrankung. 

Cowie  und  Forbes  sahen  3  Neugeborene,  welche  von  ihren 
an  Pocken  erkrankten  Müttern  3 — 7  Tage  vor  ihrer  Geburt  am 
richtigen  Termin  infiziert  worden  waren.  Dag^en  zeigte  ein  Kind, 
dessen  Mutter  im  IIL  Monat  erkrankt  war,  keine  Anzeichen  stattge- 
habter Infektion.  Es  wurde  mit  Erfolg  geimpft.  Die  mütterlichen 
Pocken  hatten  es  also  nicht  immunisiert.  In  einem  anderen  Fall  wies 
ein  fünfmonatlicher  Fötus,  4  Wochen  nach  Beginn  der  Erkrankung 
der  Mutter  geboren,  gleichfalls  keine  Zeichen  einer  Pockeninfektion 
auf.  Hiernach  scheinen  die  recht  zu  haben,  welche  behaupten,  dass 
die  Disposition  der  Föten  für  die  Pockeninfektion  mit  ihrem  Alter 
wächst. 

Martin  (22),  welcher  in  Kürze  die  Krankengeschichten  von 
13  Fällen  chronischer  Gonorrhöe  während  der  Schwangerschaft  und 
im  Wochenbett  gibt,  betont,  dass  in  keinem  derselben  über  Befiudens- 
störungen  geklagt  wurde,  welche  auf  die  Gonorrhöe  zurückzuführen 
waren.  Es  bestätigt  das  die  Auffassung,  dass,  namentlich  bei  chronischer 
Gonorrhöe,  Schwangerschaft  eintreten  kann,  besonders,  wenn  sich  jene 
wesentlich  in  der  Gerviz  abspielt  Bei  keiner  Kranken  trat  Abort  ein. 
Verf.  bemerkt  dabei,  dass  es  ihm  bei  Hunderten  von  Abortresten  trotz 
genauer  Prüfung  nicht  gelungen  sei,  mit  Bestimmtheit  und  einwandfrei 
Gonokokken  nachzuweisen. 
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zuweisen.  Plötzliche  Erschwerung  des  Harnlassens.  Schnelles  An- 
schwellen des  Leibes  unter  starken  Schmerzen;  gleichzeitig  Schwellung 
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35.  Guicciardi,  G.,  Alterazioni  placentari  nell*  albuminuria  gravidica. 
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funden hat,  nämlich  um  den  weissen  Infarkt,  die  hämorrhagischen  diifiaseB 
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gegend. Urin  sehr  stark  eiterbaltig,  filtriert  eiweissfrei.  10  Tage  hohes 
Fieber  ond  Schüttelfröste.  Sehr  starke  Schmerzen  in  der  rechten  Nieren- 
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dung eines  Exsudates  auch  links.  Ausräumung  des  Uterus  von  Eiresten. 
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ohne  Operation.  —  III.  Illpara.  Zwei  Frühgeburten  im  YII.  Monat  Kinder 
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Normale  Geburt.  Im  Wochenbett  liess  sich  der  verdickte  noch  empfind- 
liche Appendix  tasten.) 

47.  Laubry,  Le  r^tröcissement  mitral,  ses  rapports  avec  la  grosseese,  son 
traitement.    Journ.  de  möd.  int.  1903.  Nr.  21. 

48.  *Legueu,  Pyelonephritis  in  ihren  Beziehungen  zur  Schwangenchaft. 
Rev.  de  gyn.  et  de  chir.  abdom.    Mai  et  Juin. 

49.  Le  Play,  Ulc^re  de  Testomac  et  grossesse.    L'Obst^tr.    Mai,  pag.  254. 

50.  L e vi,  G.  e  Ferrin i,  Un  oaso  di  epato  —  tossiemia  gravidica.  Studio 
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empfindlich.  Fehlen  der  Patellarreflexe.  An  den  oberen  Extremitäten 
leichte  Parese  der  Extensoren.  Nach  weiteren  zehn  Tagen  linksseitige 
Facialisparese.  In  den  folgenden  drei  Monaten  keine  Änderung.  Dann 
hochgradige  DyspnoS,  Aaftreibung  des  Leibes,  kühle  Extremitäten!  kaum 
fühlbarer  Pols.  Nach  48  Standen  verschwanden  diese  bedrohlichen  Sym- 
ptome. Die  Fracht  starb  ab  und  wurde  mazeriert  ausgestossen.  Lang- 
same Genesang.) 

61.  *Opitz,  Schwangerschaft  and  Pyelitis.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  51. 
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Frühgeburt.  Eine  Stunde  p.  p.  Atonia  uteri ;  Blutungen.  Versuch  die- 
selben zu  sistieren  erfolglos.    Exitus  letalis.) 
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Grande  pathogene  Eigenschaften  erlangte,  dann  in  den  Kreislauf  ein- 
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Seit  5  Tagen  wieder  ausgesprochene,  fieberhafte  Erscheinungen  von 
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Appendix  sowie  der  entzündeten  Tube  und  des  schwänlichen  Ovarinin. 
Gazedrainage.  Genesung.  [Tngestörter  Verlauf  der  Schwangerschaft. 
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76.  Treub,  H.,  Schwangerschaftspsychose;  Abortus  provocatus;  Genesung. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28,  pag.  749.  (81  jährige  I Vgravida  im  III.  Monat 
bildete  sich  ein ,  dass  sie  ein  Monstrum  zur  Welt  bringen  wflrde.  Con- 
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aufnahme.  Schlaflosigkeit.  Tiefe  melancholische  Zustände.  Aborteio- 
leitung  durch  Laminaria.    14  Tage  p.  abort.  völlig  genesen  entlassen.) 

77.  Tscherning,  Appendizitis  bei  Schwangeren.  Ugerkrift  for  Laeger, 
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Klin.-therap.  Wochenschr.  Nr.  2,  pag.  42.  (30  jährige  ülgravida,  Ende 
des  IV.  Monat.  Eine  normale  Geburt,  ein  Abort  von  7  Monaten.  Nach 
einer  Pleuritis  vor  Vs  Jahr  bekam  Pat.  Schmerzen  in  der  linken  Unter- 
bauchgegend und  bemerkte  dort  eine  Geschwulst.  Am  6.  I.  heftige 
Schmerzen,  welche  sich  plötzlich  nach  einigen  Tagen  zur  Unerträglichkeit 
steigerten.  Der  frflher  links  tastbare,  faustgrosse  Tumor,  jetzt  im  rechtes 
Hypogastrium,  auf  das  Doppelte  vergrössert.  Göliotomie  im  rechten  Hypo- 
chondrium.  Stiel  des  Miiztumors  um  180^  gedacht.  Ligierung  desselben 
in  mehreren  Massenligaturen.  Heilung  p.  p.  Zunächst  ungestörter  Schwange^ 
Schaftsverlauf.  Pat  ging  7  Wochen  nach  ihrer  Entlassung  an  Sepsis 
infolge  kriminellen  Aborts  zugrunde.) 

79.  von  denVelden,  Icterus  gravidarum .  H  e  g  a  r  s  Beitr.  z.  Qeb.  Bd.  VUL 
Heft  8.  (Rezidivierender  Schwangerschaftsikterus  in  4  Graviditäten  mit 
Schwangerschaftsniere  ohne  Hämoglobinämie,  als  parachoische  Form  des 
toxischen  Schwangerschaftsikterus  aufzufassen.) 

80.  Völker,  Tetanie  in  der  Schwangerschaft.  Monatsschr.  f.  Geb.  n.  Gyn. 
Januar,  pag.  14. 

81.  Walter,  Fall  von  Chorea  gravidarum.  Hygiea.  Göteborgs  LäkaresällsL 
Förhandl.  1903,  pag.  7.  (28  jähr.  I  para.  Schwanger  von  Anfang  August. 
Chorea  begann  (?)  am  29.  November.  Die  Bewegungen  waren  beacodeis 
linksseitig  stark.  6.  XII.  Abortus  provocatus.  Fötus  schien  seit  eiDiger 
Zeit  gestorben.    Chorea  bessert  sich  nicht.    Tod  11.  XII.  unter  Tenpe 
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ratursteigernog  bis  41,8^-    Autopsie.    Genitalinfektion  als  Todesursache 
aasgeschlossen.)  (M.  le  Maire.) 

82.  Walter,  Th.,  Über  die  Eomplikationen  der  Schwangerschaft,  der  Geburt 
und  des  Wochenbetts  mit  chronischer  Herzklappenfehlem.  Inaug.-Diss. 
Zfirich  1902.  (84  mit  Herzfehlem  komplizierte  Fälle.  8  Todesfälle  =  9,5  >. 
Diese  8  Mütter  bestanden  21  Schwangerschaften.  6  mal  musste  wegen 
drohender  Lebensgefahr  die  känstliche  Frühgeburt  eingeleitet  werden. 
Alle  6  Schwangeren  und  4  Kinder  starben.) 

Während  im  Vorjahre  die  Komplikation  der  Schwangerschaft  durch 
Herzfehler  zum  Gegenstand  zahlreicher  Arbeiten  -  gemacht  war,  ist  es 
in  di^em  Jahr  die  Pyelo-Nepbritis,  welche  in  verschiedener  Richtung 
erörtert  wird. 

Eine  ideopathisch  akute  Pyelitis  bei  Schwangeren  nimmt  Haeb er- 
lin (38)  an.  Er  neigt  zu  der  Ansicht,  dass  sie  auf  eine  mechanisch 
wirkende  Ursache  und  zwar  Druck  des  schwangeren  Uterus  auf  die 
Ureteren  hervorgerufen  wird.  Die  Symptome  sind  die  der  Pyelitis 
überhaupt  Die  Diagnose  ist  nicht  schwierig.  Ausschlaggebend  ist 
Eiterbefund  im  Urin.  Da  die  Verhältnisse  bei  Schwangeren  für  die 
Nierenpalpation  ungünstige  sind,  so  ist  das  Ergebnis  einer  solchen  oft 
negativ.  In  einem  Fall  konnte  Haeberlin  aber  eine  Vergrösserung 
der  Niere  nachweisen.  Die  Prognose  ist  gut.  Alle  Fälle  gingen  in 
1 — 2  Wochen  in  Heilung  über  bei  exspektativer  Behandlung,  reichlicher 
Flüssigkeitszufuhr,  Verabreichung  eines  Desinfiziens  (Salol,  Drotropin). 
Läset  sich  der  schädigende  Einfluss  des  Druckes  nachweisen  (s.  Lite- 
raturverz.),  so  kann  durch  ein  Pessar  der  kindliche  Kopf  in  die  Höhe 
geschoben  werden.  Vor  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  warnt 
der  Verf. 

Auch  Gragin  (21)  führt  die  Entstehung  der  Pyelitis  in  der 
Schwangerschaft  auf  Ureterkompression  plus  Infektion  zurück.  Die 
Infektion  ist  meist  eine  deszendierende,  der  Infektionsträger  das  Bacte- 
rxam  coli. 

Ebenso  sucht  Eendirdjy  (42)  die  Ursache  der  Pyelonephrosis 
in  der  Schwangerschaft  in  der  Kompression  der  Ureteren  durch  den 
wachsenden  Uterus  und  daraus  resultierender  Ureter-  und  Nierener 
Weiterung  zurück.  Die  Infektion  der  Niere  kann  von  der  Blase  aus 
oder  durch  Bakterien,  welche  aus  dem  Blut  durch  die  Nierenepithelien 
dringen y  erfolgen.  Kendirdjy  hält  letzteres  für  das  häufigere,  da 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Cystitis  fehlt. 

Ähnlich  äusserte  sich  Legueu  (48).  Nach  ihm  verringert  die 
Schwangerschaft  die  Widerstandskraft  des  Organismus,  auch  die  der 
Niere.  Ausserdem  erleidet  der  Ureter  während  derselben  eine  Kom- 
pression. In  diesen  beiden  Faktoren  sucht  Legueu  die  wirkliche  Uiv 
eadie  der  Pyelo-Nephritis.  Tatsache  ist,  dass  sich  die  Ureteren  in  der 
SchwangeiBchafli   häufig   dilatiert  finden  und  die  Prädilektionsstelle  die 
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rechte  Seite  ist.  Damit  stimmt  übereiD,  daes  die  Pyelonepfariüs  in  der 
Mehrzahl  ein  und  zwar  mei^t  rechtsseitig  ist.  Sehr  selten  ist  die  Becken- 
partie des  Ureters  dilatiert.  Die  Erweiterung  beginnt  am  Beckenrand  und 
ist  die  Folge  der  Rompression  durch  den  schwangeren  Uterus.  Dem- 
entsprechend tritt  sie  erst  in  den  späteren  Monaten  der  Schwanger- 
schaft auf,  früher  bei  Hydramnios  und  ZwillingsschwangerscbalL 
Der  so  präparierte  Boden  wird  gewöhnlich  durch  den  Bacillus  coli  in- 
fiziert, welcher  in  die  Niere  entweder  von  der  Blase  durch  den  Ureter 
oder  vom  Darm  auf  dem  Weg  des  Blutstroms  infiziert  wird.  Letzteren 
Modus  hält  Legueu  für  den  gewöhnlichen. 

Auch  nach  Opitz  (61)  gehört  zu  den  prädisponierendem  Um- 
ständen, welche  die  Entstehung  einer  Pyelitis  in  der  Gravidität  be- 
günstigen, eine  gewisse  Schwäche  des  Organismus,  besonders  der  Nier^ 
Direkt  erzeugt  wird  sie  durch  die  Harnstauung  infolge  der  Ureterkom* 
pression  im  Becken  durch  den  schwangeren  Uterus  oder  den  vorliegen- 
den Kindeeteil.  Durch  die  Harnstauung  gewinnen  in  den  Harn  einge- 
drungene Bakterien  Zeit  zur  Wucherung.  Das  Nierenbeckenepitbel 
wird  aufgelockert  und  widerstandsunfähig.  Die  eigentlich  auslösende 
Ursache  bilden  also  die  Bakterien,  insbesondere  das  Bacterium  coli. 
Sie  dringen  direkt  im  Urin  ev.  auch  im  Epithel,  in  die  Wand  dei 
Harnleiters  oder  gelangen  auf  dem  Blutweg  in  das  Nierenbecken 
oder  auf  dem  Lymphweg  von  benachbarten  Lifektionsherden  aus.  Der 
häufigste  Weg  ist  der  aus  der  Blase  direkt  in  das  Nierenbecken  durdi 
den  Ureter. 

Nach  Legueu  (48)  sind  die  Symptome  sehr  verschieden.  Manefa- 
mal  wird  die  Erkrankung  nur  zuföllig  durch  eine  UrinunterBUchnng 
festgestellt;  oft  setzt  sie  plötzlich  mit  Frost,  Temperatursteigenuig 
und  Schmerz  in  die  Lendengegend,  meist  der  der  rechten  Seite  dn. 
Das  Fiel)er  ist  anhaltend,  aber  mit  morgendlichen  Remissionen.  Dabei 
ist  das  Harnlassen  etwas  schmerzhaft.  Es  besteht  vermehrter  Drang. 
Im  Urin  findet  sich  Eiter.  Sorgfaltige  Untersuchung  der  Blase,  feh- 
lende Druckeropfindlichkeit  derselben  sichert  die  Difierentialdiagnose. 
Schliesslich  kann  für  dieselbe  die  Ureter-Katheterisation  oder  das  ge- 
sonderte Auffangen  des  Harns  verwandt  werden.  Nur  sind  beide 
Massnahmen  gerade  in  der  Schwangerschaft  erschwert. 

Kendirdjy  (42)  bezeichnet  als  das  Haupfsymptom  Schmerz  in 
der  Nierengegend.  Eiter  findet  sich  im  Urin  manchmal,  aber  nicht 
konstant  Das  Allgemeinbefinden  kann  ungestört,  aber  auch  schwer 
beeinträchtigt  sein.  Die  Erkrankung  tritt  gewöhnlich  in  den  letzten 
vier  Monaten  der  Schwangerschaft  auf  und  dauert  bis  zum  Ende.  Ein 
Rezidivieren  in  verschiedenen  Schwangerschaften  ist  beobachtet  worden. 
Die  Prognose  sieht  Kendirdjy  als  günstig  an.  Von  62  Fällen 
endeten  nur  zwei  tödlich. 
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Die  Diagnose  der  Pyelitis  ist  nach  Opitz  (61)  nicht  schwer. 
Verwechslungen  können  unter  Umstanden  mit  Typhus,  Epityphlitis, 
Oallenaffektionen  vorkommen.  Der  Urin bef und  entscheidet.  Zur  Diffe- 
rentialdiagnose gegenüber  Cystitis,  der  Beteiligung  einer  oder  beider 
Nieren  kann  Zystoskopie  erforderlich  sein. 

Eonwer  (43)  teilt  Fälle  von  Pyelonephi  tis  bei  Schwangeren 
mit,  eine  Erkrankung  worauf  in  der  letzten  Zeit,  speziell  in  Frank- 
reich die  Aufmerksamkeit  gerichtet  wird. 

Man  habe  hierbei  zu  unterscheiden  zwischen  einer  schon  zuvor 
bestehenden  Pyelonephritis,  welche  durch  die  Schwangerschaft  erkennbar 
wird,  oder  verschlimmert,  und  einer  Pyelonephritis,  welche  in  und  durch 
eine  Schwangerschaft  entsteht  Die  erste  tritt  nur  ausnahsmweise  vor  dem 
vierten  oder  fünften  Monate  auf,  meistens  später  im  siebten  oder  achten 
Monate,  sie  verläuft  bald  chronisch,  nahezu  latent,  bald  wieder  voll- 
ständig akut,  mit  heftigen  Symptomen,  welche  zuvor  nicht  zu  vermuten 
wsien. 

Entsteht  die  Krankheit  im  Verlaufe  oder  im  Anschluss  an  eine 
andere  Krankheit,  dann  lässt  sie  sich  oft  schwer  erkennen.  Meistens 
ist  die  Entzündung  nur  an  einer  Seite,  und  zwar  rechts,  was  im  Ver- 
band steht  mit  der  typischen  Lage  der  schwangeren  Gebärmutter  nach 
rechts.  Diese  kann  leicht  einen  Ureter  komprimieren  und  dieser  Ge- 
fahr ist  der  rechte  Ureter  mehr  ausgesetzt  wie  der  linke,  was  bei 
der  Obduktion  öfters  bestätigt  wird. 

Für  viele  Fälle  ist  der  Name  Pyelonephritis  gewiss  nicht  richtig, 
und  würde  der  von  Cysto-uretero  -  Pyelonephritis  ein  mehr  passen- 
den sein. 

Kouwer  hält  auch  dafür  dass  die  Pyelitis  eine  aufsteigende  sei, 
bedingt  durch  eine  Cystitis,  für  deren  Zustandekommen  die  mangel- 
haft entleerte  Blase  und  die  öfters  weitklaffende  Urethramündung  ver- 
antwortlich zu  machen  ist.  Der  Koli-bazillus  wird  denn  auch  immer 
gefunden,  ebenso  auch  Eiterbakterien.  Bei  vollständiger  und  teil  weiser 
Kompression  eines  Ureters  kommen  Ureter  und  Nierenbecken  in  Ge- 
fahr. Auch  die  Möglichkeit  einer  absteigenden  von  der  Niere  aus- 
gehenden Entzündung  besteht,  wovon  Kouwer  einen  Fall  erwähnt. 
Konstipation  konnte  die  Aufnahme  von  Kolibazillen  ins  Blut  be- 
fördern und  die  Niere  krank  machen,  ebenso  von  anderen  Bakterien. 
Ausserdem  kann  ein  Gift  die  Niere  der  Schwangeren  krank  machen, 
wobei  den  Mikro-Organismen  nur  eine  sekundäre  Rolle  zukommt. 

Die  Diagnose  ist  im  allgemeinen  leicht  zu  stellen,  in  schwierigen 
Fallen  wird  sie  sich  unter  Zuhilfenahme  aller  Mittel  zur  Urinunter- 
BOGhung  und  der  Gystoskopie  und  Ureterbetastung  ermöglichen  lassen. 
Die  von  Rosenfeld  angegebenen  Regeln  sind  praktisch  sehr  brauch- 
bar. Die  Prognose  ist  quoad  vitam  günstig,  von  den  70  Frauen  er- 
lag nur  eine. 
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Die  Therapie  kann  sehr  viel  leisten.  Meist  genügt,  Bettrahe  mit 
geeigneter  Lage  bei  Ureterkompression,  Balsam  Peruvianium,  Urotropin, 
Salizylpräparate.  Durch  Blasendehnung  mit  200 — 300  com,  würde 
man  die  Peristaltik  der  Ureteren  anregen  können.  Bei  bedrohlichen 
Zustanden  kann  man  die  Geburt  früh-,  event.  sogar  vorzeitig  ein- 
leiten, obwohl  Pinard  auch  dieser  Indikation  nicht  beistimmt,  und 
die  Nephrostomie  befürwortet.  Kouwer  möchte  den  Partus  arte 
praematurus  als  Regel  anwenden  und  die  Nephrostomie  nur  für  sehr 
ernsthafte  Fälle  behalten,  welche  sich  für  jede  andere  Therapie  unzu- 
gänglich zeigen.  A.  Mijnlieff  (Tiel). 

Cragin  (21)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Pyelitis  in  der 
Schwangerschaft  mit  Appendizitis,  Typhus,  Salpingitis  verwechselt 
werden  kann.  Meist  entwickelt  sie  sich  auf  der  rechten  Seite.  Fieb^, 
rechtsseitige  Schmerzen  und  Druckempfindlichkeit  sind  die  Symptome. 

Bar  (2),  welcher  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  das  Bacterium  coli 
als  die  Ursache  der  Pyelonephritis  in  der  Schwangerschaft  anspricht, 
bringt  eine  interessante  Mitteilung  über  die  prae*suppurative  Periode 
der  Ureter-Infektion  während  der  Schwangerschaft,  unter  Mitteilung 
zweier  einschlägiger  Fälle.  Während  die  gewöhnliche  Pyelonephritis 
bei  Schwangeren  infolge  starken  Fiebers  und  ausgesprochener  Schmerzen 
in  der  Nierengegend  leicht  zu  diagnostizieren  ist,  ist  das  umgekehrte 
bei  jener  Erkrankung  der  Fall.  Die  Erscheinungen  geben  keinen  Finger- 
zeig hinsichtlich  ihres  Ursprungs.  Appetitlosigkeit,  manchmal  Diarrhöe, 
Blässe  des  Gesichts,  Mattigkeit,  Frösteln,  zeitweisses  Schwitzen  können 
die  einzigen  Beschwerden  nein,  welche  leicht  als  Influenza  gedeutet 
werden.  In  anderen  Fällen  setzt  die  Erkrankung  plötzlich  mit  einer 
Temperatursteigerung  von  39 — 40^  von  mehrstündiger,  ja  mehrtägiger 
Dauer  ein.  Zwischen  diesen  beiden  Formen  steht  eine  dritte,  welche 
im  Beginn  auch  eine  Influenza  vortäuschen  kann.  Geringer  Husten, 
schlechtes  Allgemeinbefinden,  Abmagerung,  grosse  Blässe  der  Gresichts. 
Der  Kräfteverfall  ist  so  rapid,  dass  man  im  weiteren  Verlauf  an  eine 
larvierte  Tuberkulose  denken  kann.  Geringe  Temperatursteigerungen, 
höchstens  bis  38,5^.     Puls  stets  beschleunigt,  meist  über  100. 

Auf  eine  Beckeneninfektion  weist  meist  dieses  hin.  Etwa  vor- 
handene spontane  Schmerzen  werden  auf  oft  bestehende  üteruskon- 
traktionen  zurückgeführt.  Drückt  man  aber  den  Hilus  der  Niere  (oEieist 
der  rechten),  so  findet  sich  dieser  schmerzhaft,  ebenso  die  Gregend  des 
Blasenteils  des  Ureters.  Der  Urin  ist  trübe,  fade,  etwas  fötid  riechend, 
Er  enthält  wenig  Eiterkörperchen,  aber  Bacterium  coli.  Dies  Stadium 
geht  allmählich  in  das  der  Eiterbildung  über.  Manchmal  bessert  sich 
das  Allgemeinbefinden. 

Diese  ureterale  Infektion  setzt  gewöhnlich  im  zweiten  Drittel  der 
Schwangerschaft  ein.  Der  Druck  auf,  die  Zerrungen  am  Ureter  spiele 
dann  eine  Rolle   bei   der  Retention    und   später   Infektion  des  Harns. 
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Bar  spricht  von  einer  „Colibacillose  gravidique'',  auf  welche  er  auch 
infektiöse  Hepatitis,  Appendizitis,  Pleuritis  in  der  Schwangerschaft  zu- 
rückfuhrt 

Id  der  Begel  tritt  schon  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  eine 
Besserung,  5 — 6  Wochen  nach  der  Entbindung  Heilung  ein. 

Selbst  bei  schwersten  Fällen  von  Pyelitis  rat  Opitz  (61)  sich 
suoächst  auf  innere  Mittel  zu  beschranken :  Bettruhe ,  event.  auf  der 
Seite  oder  mit  erhöhtem  Fussende,  reine  Milchdiät  oder  wenigstens  reiz- 
lose Kost,  Wildunger  Wasser  und  Harndesinfizientien,  auch  Abführ- 
mittel. Um  dauernder  Schädigung  oder  gar  dem  Tode  vorzubeugen, 
stehen  geburtshilfliche  und  chirurgische  Massnahmen  zu  Verfugung* 
Opitz  teilt  den  Standpunkt  Legueus,  dass  bei  offensichtlicher  Ge- 
fahr für  Mutter  und  Kind  bei  doppelseitiger  Erkrankung  die  Unter* 
hrechnng  der  Schwangerschaft,  bei  einseitiger  die  Nephrotomie  angezeigt 
ist,  solange  das  Rind  lebensunfähig  ist,  sonst  künstliche  Frühgeburt. 
Doch  möchte  er  die  Nephrotomie  wegen  der  Gefahr  für  Mutter  und 
Kind  noch  mehr  einschranken. 

Auch  Kendirdjj  (42)  befürwortet  diätetische  und  medikamen- 
töse Behandlung:  Ruhe,  Milch,  Antiseptika  für  die  Urinwege.  Unter 
Dmstanden  kommt  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  Frage. 
Doch  hält  sie  Kendirdjy  erst  dann  für  berechtigt,  wenn  das  Kind 
lebensfähig  ist,  ehe  man  sich  zur  Nephrotomie  und  Nephrektomie  ent- 
schliesst. 

Die  Behandlung  besteht  nach  Legueu  (48)  in  Lagerung  der 
Patientin  auf  die  nichterkrankte  Seite,  reichlicher  Flüssigkeitszufuhr, 
Verabreichung  von  Helmitol  und  Urotropin.  Bei  Urinretention  muss 
katheterisiert,  bei  Cystitis  die  Blase  ausgespült  werden.  Bei  doppelter 
Pjelonephritis  hält  Legueu  die  Einleitung  des  künstlichen  Aborts 
bezw.  Frühgeburt  für  gerechtfertigt.  Bei  den  einseitigen  Fällen  kann 
die  Nephrostomie   während  der  ersten  7  oder  8  Monate  angezeigt  sein. 

Nach  C  r  a  g  i  n  (2 1)  ist  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft nur  selten  angezeigt.  In  der  Regel  kommt  man  mit  Utropin 
oder  ähnlichen  Mitteln,  Applikation  einer  Eisblase  auf  die  erkrankte 
Niere,  flüssiger  Diät  und  reichlicher  Wasserzufuhr  aus. 

Little  (52),  welcher  Hunderte  von  Schwangeren  auf  Albuminurie 
UDtersucht  hat,  fand  Eiweiss  im  katheterisierten  Harn  ungefähr  in  der 
Hälfte  der  Fälle  und  zwar  fast  gleich  häufig  bei  Primi-  und  Multiparen 
War  der  Urin  spontan  entleert,  so  wurde  bei  Multiparen  öfter  Eiweiss 
Dachgewiesen.  Zylinder  fanden  sich  verhältnismässig  häufiger  bei  Multi- 
paren. Es  ist  nicht  ungewöhnlich,  dass  erstere  auch  ohne  Albumin- 
arie auftreten.  In  9  Fällen  drohender  Eklampsie  und  25  bereits 
ausgebrochener  war  Albuminurie  vorhanden.  Von  den  letzteren  wiesen 
unter  23  Fällen  22  Zylinder  auf. 


L 


714  QebartshUfe.     Pathologie  der  GraYidität. 

Cacault  (13)  bespricht  an  der  Hand  von  6  Beobachtungen 
schwere  Schwangerschaftsalbuminurie  (20  g  Eiweiss  und  mehr),  welche 
meist  im  7.  Monat  auftritt.  Die  Prognose  ist  sowohl  für  die  Mutier 
(2  Todesfälle)  wie  für  das  Kind  sehr  ernst.  Die  Nephritis  ent- 
wickelt sich  meist  in  einem  durch  frühere  Krankheiten  geschadigten 
und  durch  schlechte  Hygiene,  körperliche  Überanstrengungen,  Alkoho- 
lismus, in  der  Widerstandskraft  herabgesetzten  Organismus.  Möglichst 
schnelle  Entfernung  des  Schwangerschaftsproduktes  ist  angezeigt 

Einen  Überblick  über  die  Komplikation  der  Schwangerschaft  durd) 
Herzkrankheiten  gibt  McKerron  (56).  Er  referiert  kurz  alle  Arb^ten, 
welche  sich  mit  der  Häufigkeit  dieser  Komplikation,  der  Einwirkung 
der  Schwangerschaft  auf  das  normale  Herz  und  auf  den  Blutdruck, 
auf  Herzkrankheiten  und  umgekehrt,  der  Herzkrankheiten  auf  die 
Schwangerschaft  sowie  der  Behandlung  beschäftigen. 

Auch  Walter  (82)  bestätigt  wieder,  dass  geringfügige  gut  kompen- 
sierte Herzfehler  keinerlei  Störungen  hervorrufen,  dass  aber  bei  voige- 
schrittenem  Leiden  die  Prognose  sehr  ungünstig  ist 

Mackenzie  und  Nicholson  (55)  stellen  der  Schwangerschaft 
eine  günstige  Prognose,  wenn  bei  guter  Kompensation  der  Spitzenstoss 
nicht  über  die  Mammillarlinie  hinausreicht  Bei  eingetretener  Schwanger- 
schaft ist  hauptsächlich  auf  das  Eintreten  von  Lungenödem  zu  achtai. 
In  den  späteren  Schwangerschaftsmonaten  sollte  Digitalis  nur  in  kleinen 
Dosen  und  in  Verbindung  mit  Nitriten  gegeben  werden.  Die  Verff. 
halten  für  rationeller  vasodilatatorische  Mittel. 

Goenner(32)  hat  bei  Herzkrankheiten  nie  einen  Abort  eingeleitet 
Es  war  ihm  immer  möglich,  so  lange  zu  warten,  bis  man  ein  lebendei 
Kind  erzielen  konnte. 

Auf  Grund  einer  Reihe  von  Untersuchungen  kommt  Douglas  (25) 
zu  dem  Schluss,  dass  kein  merklicher  Unterschied  in  der  Koagulations- 
zeit  des  Blutes  bei  gesunden  Schwangeren  und  solchen,  bei  denen  es 
vor  oder  nach  der  Entbindung  zu  Eklampsie  kommt,  besteht  Die 
Ansicht,  dass  die  Thromben,  welche  sich  in  manchen  Organen  bei  töd- 
lichen Fällen  von  Eklampsie  finden,  Folge  einer  gesteigerten  Gerinn- 
barkeit des  Blutes  seien,   glaubt  er   nicht   aufrecht  halten  zu  können. 

Bar  und  Daunay  (5)  empfehlen  auf  Grund  einer  Beobachtung, 
welche  unter  Beifügung  von  Kurven  ausführlich  mitgeteilt  wird,  reine 
Wasser  Verabreichung  in  allen  Fällen  zunehmender  Ödeme,  insbesondere 
der  Lunge,  die  Milchdiät  bei  Ödemen  am  Ende  der  Schwangerschaft, 
gleichviel  ob  Albuminurie  vorhanden  ist  oder  nicht.  Sie  sehen  in  der 
Retention  von  Chloruren  die  Ursache  der  Ödeme  und  wollen  dorch 
ihre  vermehrte  Ausscheidung  diese  zum  Verschwinden  bringen  und  der 
Eklampsie  vorbeugen. 

Sehr  eingehend  bespricht  Caruso  (15)  die  Anämie  in  der 
Schwangerschaft.     Als  prädisponierende  Momente  nennt  er  eine  schon 
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Tor  Beginn  der  letzteren  bestehende  Anaemia  siooplez  oder  Chloranänn'e, 
ferdär  die  zahlreichen  Krankheiten,  welche  Blutmisch ungs Veränderungen 
bedingen ;  schnell  aufeinanderfolgende  Schwangerschaften  und  zu  lange 
Zeit  fortgesetztes  Stillen.  Als  direkte  Ursachen  nennt  Verf.  alle  Krank- 
heiten, welche  Blutarmut  bedingen,  akute  Infektionskrankheiten,  Organ- 
erkrankungen,  eine  Reihe  Intoxikationen,  schliesslich  Blutungen.  Femer 
kommt  aber  auch  eine  essentielle  Anämie  vor,  zu  welcher  die  sogen, 
peroiziöee  Anämie  zu  rechnen  ist.  Eine  ausführliche  Erörterung  findet 
die  Auto-Intozikationslehre  (Trägheit  der  Oxydationsvorgänge,  Stofi- 
wechselprodukte  des  Fötus,  Ausfall  der  menstruellen  Blutung,  Syncytio* 
Ijse,  innere  Sekretion,  Mikrobenlehre,  Neurosen  theorie,  angiovaskulare  und 
hämatopoetische  Theorie). 

Caruso  selbst  hat  23  einfache,  6  perniziöse  Anämien  beobachtet. 
Während  der  Einfluss  der  ersteren  im  ganzen  gering  ist,  ist  der  der 
perniziösen  Anämie  ein  sehr  bedrohlicher.  Zwar  wurden  von  6  Kindern 
4  lebend  geboren,  aber  alle  Mütter  starben. 

Für  die  Behandlung  der  Anämie  in  der  Schwangerschaft  empfiehlt 
Verf.  besonders  bei  hochgradigen  Fällen  das  Ovarin  sowohl  rein  als 
mit  Thyroidin.  Die  hygienisch-diätetische  Therapie  ist  dem  einzelnen 
Fall  anzupassen.  Ein  Versuch  mit  Kalziumsalzen  ist  angezeigt,  bei 
schwerer  Anämie  ein  solcher  mit  Sauerstoffinhalationen.  Ist  die  Anämie 
hochgradig,  so  kommt  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwanger- 
sdiaft  in  Betracht.  Sie  ist  indiziert  sobald  die  Megaloblasten  im  Blut 
auftreten  oder  solange  die  Menge  der  Normobl  asten  höher  ist  als  die 
der  letzteren. 

Mac 6  (54)  fordert  bei  erwiesener  perniziöser  Anämie  die  Unter- 
hechung  der  Schwangerschaft,  aber  nicht  nur  bei  dieser,  sondern  auch 
bei  sich  wiederholenden  Blutungen,  welche  immer  hochgradigere  Ver- 
soderungen  des  Blutes  und  dadurch  schwere  Schädigungen  der 
Schwangeren  zur  Folge  haben  können.  Die  hier  ausschlaggebenden 
Bfaitbefunde  sind  folgende:  Abnahme  der  roten  Blutkörperchen,  ver- 
schiedene Grösse  derselben,  Verringerung  ihres  Hämoglobingehaltes, 
Poikilocytoee.  Polynukleäre  Leukocytose  weist  auf  eine  beginnende  In- 
fektion hin. 

Res  in  eil  i  (70)  fasst  zuerst  die  Resultate  der  modernen  Blut- 
untersuchungen  bei  der  Schwangerschaft  zusammen.  In  der  normalen 
Scbwangerschaft  der  gesunden  Frau  hat  keine  merkliche  Verminderung 
der  roten  Blutkörperchen  statt.  Diese  befinden  sich  nur  in  einem  Zu- 
stande grösserer  Labilität,  die  durch  den  leicht  verminderten  Wider- 
stand jener  und  die  Gegenwart  vieler  unreifer  roter  Blutkörperchen  im 
zirkulierenden  Blut  bewiesen  wird.  Hämoglobin  ist  gegen  die  Norm 
etwas  vermindert  Die  Zahl  der  Leukocyten  ist  durchschnittlich  immer 
hoch,  schwebt  aber  noch  in  den  normalen  Grenzen.  Vom  morpho- 
logischen Standpunkt  aus  darf  man  daher  von  keinem  anämischen  Zu- 
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Stande  während  der  Schwangerschaft  sprechen.  —  Merklicher  sind  die 
Veränderungen  des  Plasmas  und  des  Serums,  da  mit  der  totalen  Ver- 
mehrung der  Blutmenge  eine  Vermehrung  des  Wassers,  eine  Vtf- 
minderung  des  spezifischen  Qewichts,  eine  Erniedrigung  des  Gefrier- 
punktes, eine  Verminderung  der  Alkalinität,  der  Trockensubstanx,  der 
Asche,  des  Eisens  und  des  Albumins  verbunden  ist  Trotsdem  liegt 
kein  Grund  vor,  von  einem  hjdrämischen  Zustande  zu  sprechen,  da 
solche  Veränderungen  weder  für  die  Gewebe  des  Organismus  schädlich 
sind  noch  ihre  Funktionen  beeinträchtigen.  —  Verf.  meint  ebenfalls, 
dass  solche  Veränderungen  ihren  Grund  in  dem  fötalen  Stoffwechsel, 
und  zwar  in  der  Funktion  der  Plazenta  haben,  deren  Mechanismus 
aber  noch  im  Dunkel  verharrt.  Das  mütterliche  Blut  ist  daher  be- 
ständigen Verlusten  ausgesetzt,  die  die  hämopoetischen  Organe  gutzu- 
machen haben.  Infolgedessen  befindet  es  sich  wie  Leber  und  Nieren 
in  einem  Zustande  ausgesprochener  Labilität,  die  sich  aus  verschiedenen 
Gründen  in  eine  echte  Insuffizienz   beim  Blutersatze  verwandeln  kann. 

Verf.  spricht  dann  von  der  Beziehung  zwischen  Schwangerschaft 
und  Anämien,  und  akzeptiert  die  Ehrlich-Lazarussche  EinteiluDg 
der  letzteren  in  einfachen  Anämien  und  Anaemia  perniciosa  progressiTa. 
Die  einfache  Anämie  nehme  während  der  Schwangerschaft  zu  oder 
findet  mindestens  einen  Widerstand  bei  ihrer  Abnahme.  Im  ersten 
Fall  kann  der  anämische  Zustand  so  schlimm  werden,  dass  er  die 
Unterbrechung  der  Gravidität,  den  Tod  des  Fötus  sogar  auch  den  Tod 
der  Schwangeren  resp.  der  Wöchnerin  herbeifuhrL  Daher  soll  man 
manchmal  die  interne  Behandlung  durch  die  frühzeitige  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  verstärken.  Wenn  auch  nach  Verf.  die  Anaemia 
perniciosa  progressiva  kein  der  Schwangerschaft  eigener  Zustand  ist,  bo 
findet  sie  doch  in  der  Gravidität  den  häufigeren  und  schlimmeren 
Faktor  ihrer  Entwickelung,  wobei  die  Ovulargenese  am  wahrschein- 
lichsten ist.  Verf.  meint  endlich,  dass  die  Therapie  mit  Knochenmark 
samt  der  frühzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  in  den  erst» 
An&ngen  der  Krankheit  Heilung  herbeiführe. 

In  der  Diskussion  unterscheidet  Mangiagalli  von  Anämien 
während  der  Gravidität  einfache  und  toxische.  Die  ersteren  stammen 
vom  Einfluss  der  diätetischen  hygienischen  Faktoren  auf  den  Organismus 
und  werden  schnell  durch  Ruhe,  gute  Kost  und  Eisenpräparate  ge- 
heilt. Unter  die  letzteren  subsumiert  Verf. :  1.  die  Botriocephaloa-  und 
die  Anchylostoma- Anämie ;  2.  die  durch  die  deciduo-placento-OYoläR 
Toxine  verursachten  Anämien  und  3.  die  Anaemia  perniciosa  pro- 
gressiva. Diese  wird  klinisch  hauptsächlich  durch  das  beständige  hohe 
Fieber  gekennzeichnet.  Die  frühe  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
ist  überflüssig  bei  den  einfachen  Anämien,  hat  ihre  strikte  Indikatioo 
bei  den  toxischen,  die  einen  fortschreitenden  Verlauf  nehmen,  und  nützt 
nicht  bei  Anaemia  perniciosa  progressiva.  (Posa) 
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Bar  (1),  welcher  bei  einer  Schwangeren  Mitte  des  III.  Monats 
Glykosorie  feststellte,  möchte  diese  mit  Störungen  in  der  Schilddruse 
—  es  bestand  Struma  —  in  Zusammenhang  bringen. 

In  einem  lokal  verlaufenen  Fall  von  Icterus  gravis  fanden 
Paoli  und  Givelli  (62)  in  Leber  und  Milz  einen  Bazillus,  welcher 
hinsichtlich  seiner  Kultur,  Morphologie  und  Virulenz  dem  Bac.  crassus 
Bputigenus  (Kreibohm)  ähnelte;  ebenso  hatte  er  einige  Eigentümlich- 
keiten mit  dem  Bac.  caullicullus  foetidus  gemein.  Das  von  ihm  er- 
xengte  Toxin  erwies  sich  in  hohem  Grade  giftig.  Die  Verff.  sind  der 
Meinung,  dass  er  im  vorliegenden  Fall  im  Verdauungstraktus  lokali- 
siert gewesen,  nach  Erlangung  der  Virulenz  in  den  Kreislauf  getreten 
ist,  das  Parenchym  angegriffen,  die  Vergiftung  veranlasst  und  an  den 
Alterationen  der  Leberzellen  Teil  gehabt  habe. 

Ullmann  (78)  berichtet  über  eine  Milzexstirpation  wegen  Stiel- 
torsion bei  einer  im  V.  Monat  Schwangeren.  Es  erfolgte  reaktions- 
loee  Heilung.  Fat.  ging  7  Wochen  nach  ihrer  Entlassung  an  Sepsis 
infolge  kriminellen  Aborts  zugrunde.  Sonst  wäre  voraussichtlich  die 
Schwangerschaft  ohne  Störung  weiter  verlaufen.  Es  sind  noch  2  Fälle 
von  Milzexstirpation  bei  Schwangeren  (Savor,  Asch)  bekannt.  Bei 
dem  einen  erfolgte  rechtzeitige  Geburt,  bei  dem  anderen  Frühgeburt 
7  Monate  p.  op. 

Labhardt  (46)  pflichtet  Fraenkel  bei,  dass  eine  zu  einer  leichten 
Appendizitis  hinzutretende  Schwangerschaft  diese  nicht  verschlimmere. 
Er  hält  es  sogar  für  nicht  ausgeschlossen,  dass  die  durch  die  Schwanger- 
schaft bedingte  Hyperämie  der  Beckenorgaue  eine  Resorption  begünstige. 
Er  gibt  aber  zu,  dass  die  Entzündungen  des  Wurmfortsatzes,  wenigstens 
die  schweren,  eine  Disposition  zum  Abort  schaffen.  Bezüglich  der 
Diagnose  betont  er,  dass  die  einfache  A.,  bei  der  es  noch  nicht  zu 
einem  Durchbruch  des  Wurmfortsatzes  gekommen  ist,  in  der  Schwanger- 
schaft schwer  zu  diagnostizieren  ist,  zumal  vom  V.  Monat  an.  Früher 
kann  man  unter  Umständen  den  verdickten  Appendix  tasten.  Bei 
Exsudatbildung  in  den  späteren  Monaten  der  Schwangerschaft  lässt 
sich  die  Diagnose  durch  Lagerung  der  Fat.  auf  die  linke  Seite  er- 
leichtem. 

Bei  deutlicher  Abszessbildung  spricht  sich  Labhardt  natürlich 
auch  für  operatives  Eingreifen  aus.  Dagegen  befürwortet  er  bei  A. 
Simplex,  so  lange  Puls  und  Temperatur  niedrig  bleiben,  ein  abwarten- 
des Verhalten;  im  anderen  Fall  rät  er  aber  auch  hier  zur  Operation. 
Douglaaabszesse  rät  er  in  der  Schwangerschaft  prinzipiell  vom  Rektum 
ans  SU  eröffnen. 

Thring  (75)  berichtet  wieder  über  einen  im  III.  Monat  operierten 
Fall  von  rezidivierender  Appendizitis.  Es  wurde  mit  Gaze  drainiert. 
Die  Fat.  genas  ohne  Zwischenfall,  trug  aus  und  gebar  normal. 
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Po  I  an  0  (67)  weist  daraufhin,  dass  bei  jedem  Fall  von  schwerem 
Schwangerschaftserbrechen  und  besonders  bei  solchen  Frauen,  welche 
früher  nicht  daran  zu  leiden  hatten ,  an  die  Möglichkeit  eines  HageD- 
krebses  zu  denken  ist  Nach  gestellter  Diagnose  muss  die  Gravidität 
sofort  unterbrochen  und  die  Neubildung,  wenn  möglich,  chirui^isch 
behandelt  werden. 

Rüssel  (72),  welcher  über  eine  Sectio  caesarea  bei  Bektum- 
karzinom  berichtet,  befürwortet  bei  nicht  weit  vorgeschrittener  Schwanger- 
schaft und  gut  abgrenzbarem  Karzinom  die  Radikaloperatiou  der  Nea> 
bildung.  Als  erwägenswert  bezeichnet  er  es,  vor  der  Operation  die 
Schwangerschaft  zu  unterbrechen,  um  starke  Blutungen  zu  vermeiden, 
und  das  um  so  mehr,  als  nach  der  Operation  doch  häufig  Abort  an- 
tritt. Bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  fordert  Rüssel  stets  die 
Unterbrechung  vor  der  Operation.  Ist  das  Kind  lebensfähig,  so  ist 
die  Sectio  caesarea  mit  nachfolgender,  abdominaler  Totalexstirpation 
des  Uterus  empfehlenswert.  Wenn  die  Neubildung  nicht  zu  ausge- 
breitet ist<,  rät  Verf.  zu  einer  inguinalen  Cöliotomie  mit  Entfernung  des 
karzinomatösen  Rektum  z.  T.  vom  Abdomen,  z.  T.  von  der  Vagina 
aus,  bei  weit  vorgeschrittenem  Karzinom  zur  Sectio  caesarea  allein. 
Ist  das  Kind  abgestorben,  so  ist  die  Embrjotomie  statthaft,  wenn  sie 
ohne  ZerreissuDg  der  mütterlichen  Geburtswege  ausführbar  ist.  Sonst 
ist  auch  hier  die  Sectio  caesarea  angezeigt. 

Nach  Houpert  (41)  sind  die  Ursachen  der  Erkrankungen  d« 
Zahnfleisches  und  der  Zähne  in  der  Schwangerschaft  dieselben  wie 
ausserhalb  ihrer.  Die  Annahme  einer  Verminderung  der  Kalksalze  im 
Zahne  und  einer  dadurch  bewirkten  geringeren  Widerstandskraft  des 
letzteren  gegen  Fäulniskeime  hat  sich  als  hinfällig  erwiesen.  Dass 
jene  Erkrankungen  in  der  Gravidität  tatsächlich  häufiger  auftreten,  hat 
seinen  Grund  in  dem  gesteigerten,  allgemeinen  Übelbefinden,  welches 
eine  erhöhte  Salivation  hervorruft,  die  wieder  durch  ihre  chemische 
Zusammensetzung  geeignet  ist,  eine  reichliche  Bakterien- Wucherung  m 
verursachen. 

Ober  einen  merkwürdigen  Fall  von  hochgradiger  Harnverhaltung 
bei  einer  im  IV.  Monat  Schwangeren  berichtet  Birnbaum  (8).  D* 
mechanische  Ursachen  ausgeschlossen  waren,  musste  es  sich  um  einen 
nervösen  Ursprung  handeln.  Auch  Hysterie  und  Neurasthenie  kamen 
nicht  in  Betracht.  Da  Pat.  vor  10  Jahren  eine  Lues  akquiriert  hatte, 
reflektorische  Pupillenstarre  vorhanden  war,  sich  Herabsetzung  der 
Schmerzempfindlich keit  und  partielle  Anästhesien  des  Wärme-  und 
Kältesinns  nachweisen  Hessen,  auch  zeitweise  lanzinierende  Schmeraen 
zugegeben  wurden,  so  ist  die  Harnverhaltung  als  ein  tabisches  Früh- 
Symptom  zu  betrachten. 

Bar  (3)  neigt  der  Ansicht  zu,  dass  die  Störungen,  welche  die 
Schwangerschaft  in   den   Funktionen  der   Ernährung  henrorruft,  oder 


J 


Allgemeine  nod  sonstige  Organerkrankongen  in  der  Gravidität.  719 

dorch  die,  welche  ihre  unmittelbare  Folge  sincI,  die  Ursache  der  Poly- 
Deuritis  werden  können,  bemerkt  aber,  dass  die  Tatsache  schwer  zu 
erkläreD,  dass  Hyperemesis  infolge  einer  unbedeutenden  Ursache  yer- 
achwindet.  Er  stellt  der  wahren  Polyneuritis  die  begrenzten  Neuri- 
tiden  gegenüber,  bei  denen  nur  ein  Nervenstamm  befallen  ist;  diese 
bleiben  manchmal  unbemerkt  oder  werden  für  eine  gleichgültige  Er- 
scheinung angesehen,  z.  B.  gewisse  Neuralgien  der  Extremitäten,  der 
Interkostalraume ,  des  Gesichts,  hier  auch  Paralysen.  Unter  diesen 
Neuritiden  befindet  sich  eine  sehr  schwere,  die  N.  optica,  welche  zur 
Erblindung  fuhren  kann.  Auch  Geschmacks-  und  Gehörstörungen 
kommen  vor. 

Pelnär  (65)  fand  bei  einer  an  Chorea  verstorbenen  Schwangeren 
eine  frische  varuköse  Eruption  an  den  Mitral-  und  an  den  Aorten- 
klappen, parenchymatöse  Degeneration  der  Organe,  Hyperämie  der 
Laoge  und  im  Zentralnervensystem  eine  hochgradige  aktive  Hyperämie 
in  allen  seinen  Teilen  mit  kleinen  Hämorrhagien  ohne  Entzündungs- 
encheinungen.  Die  Hämorrhagien  waren  in  der  Rinde  weniger  deut- 
lich als  in  den  übrigen  Teilen  des  Gehirns.  Eine  rheumatische  An- 
lage fehlte  in  diesem  Fall.  Auffallend  ist  es,  dass  dennoch  eine  Endo- 
karditis gefunden  wurde. 

Hösslin  (39)  erörtert'  die  im  Anschluss  an  die  Schwangerschaft 
auftretenden  Lähmungen  (Paralysis  puerp.,  Paralysis  after  pregnancy). 
Er  teilt  sie  ein  in  zentrale  und  periphere.  Die  ersteren  zerfallen  in 
solche  ohne  anatomischen  Befund  (hysterische,  myasthenische,  zerebrale 
ood  spinale),  welche  Verf.  eingehend  bespricht  Die  peripheren  sollen 
in  einem  zweiten  Teil  abgehandelt  werden. 

Kl  ix  (44)  danken  wir  eine  interessante  Arbeit  über  die  Geistes- 
störungen in  der  Schwangerschaft  und  Wochenbett,  welche  sich  z.  T. 
auf  eigene  Beobachtungen  stützt.  Er  berichtigt  die  älteren  Anschau- 
ODgen  über  dieselben  und  ihre  Systematisierung.  Er  vertritt  den  Stand- 
punkt, dass  die  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  vorkommen- 
den Greistes-StÖrungen  sich  im  allgemeinen  nicht  von  den  ausserhalb 
dieser  Zeiten  vorkommenden  Psychosen  unterscheiden. 

Cumston  (22)  teilt  die  Störungen  der  Psyche  Schwangerer  in 
3  Gruppen:  1.  Plötzlicher,  grundloser  Wechsel  der  Stimmung.  Ge- 
schmacksveranderungen ,  2.  Mangel  an  Willenskraft  und  Selbstbe- 
herrschung gegenüber  auftretenden  Begierden.  Perversitäten  in  bezug 
auf  Nahrungsmittel.  Abnorme  Begierden  können  sich  bis  zur  Begehung 
Terbrecherischer  Handlungen  steigern.  3.  Direkte  Geisteskrankheiten. 
Biemerling  (73)  vertritt  den  Standpunkt,  dass  es  spezifische 
Graviditäts-,  Laktations-  und  Puerperalphychosen  nicht  gibt. 
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Komplikationen  der  Schwangerschaft  mit  Erkrankungen  und 
Tumoren  der  Genitalorgane,  Traumen,  Lageveränderungea  etc. 

1.  Allmeting,  0.,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  von  den  Eoroplikationen  der 
Schwangerschaft  mit  Myom  des  Uterus.    Inaug.-Diss.  Würzburg. 

2.  Asterblnm,  Beitrag  zur  Diagnose  der  Reiroflexio  uteri  gravidi.  Gj- 
nekologja  1904  Nr.  4  pag.  178.  Sehr  lehrreiche  Beobachtung  leider  mit 
letalem  Ausgange.  Bei  Fehldiagnose  einer  Haematocele  retrouterina  bei 
dreimonatlicher  Schwangerschaft  Operation  per  vaginam ;  es  stellte  sich 
heraus,  dass  eine  Retroflexio  uteri  gravidi  vorlag ;  der  Uterus  war  durch 
die  hintere  Scheidenwand  eröffnet  worden;  die  Frucht  wurde  extrahiert 
und  die  Plazenta.  Gazedrainage  in  die  Uterinhöhle  von  der  Scheiden- 
wunde aus.  Tod  an  Sepsis.  Der  Uterus  soll  in  Cavo  Donglasi- 
entzündlich  fixiert  gewesen  sein,  also  irreponibel.  Der  diagnostische  Fehler 
scheint  darin  begründet  zu  sein,  dass  die  nur  teilweise  entleerte  Harn- 
blase für  das  Corpus  der  schwangeren  Gebärmutter  angesehen  worden 
war.  (Fr.  v.  Nengebauer.) 

3.  *Audebart,  J.,  De  Tovariotomie  pendant  la  grossesse.  Ann.  de  gyn^ 
Nov.  pag.  686.  (37  jährige  V.  para.  Geburten  und  Wochenbetten  normal. 
Seit  Februar  hatte  Fat.  einen  nussgrossen,  beweglichen  Tomor  in  der 
linken  Seite  bemerkt.  Derselbe  vergrössert  sich  vom  Beginn  der  Schwanger- 
schaft an  schnell.  Vom  6.  Monat  ab  stellten  sich  heftige  Unterleiba- 
schmerzen,  hartnäckige  Verstopfung,  Abmagerung  ein.  Untersuchung 
ergab  rechts  den  schwangeren  Uterus,  links  einen  grossen,  wenig  beweg- 
lichen Tumor.  Nach  vierwöchentlichem  Abwarten  VerschlechteroDg  des 
Allgemeinbefindens.  Dyspnoe.  Im  VIII.  Monat  Cöliotomie.  Inzision  ganz 
links,  um  den  Uterus  zu  schonen.  Punktion  des  Tumors  ergibt  nur  ge- 
ringe schokoladenfarbige  blutige  Flüssigkeit.  Leicht  zu  lösende  Adhäsionen 
mit  den  Därmen.  Abtragung  der  Zyste.  Naht  der  Bauchdecken  in  drei 
Etagen.  Unmittelbar  nach  der  Operation  wehenartige  Schmerzen,  die 
nach  Morphium  aufhören.  Am  nächsten  Tag  spontane  Frühgeburt.  Hei- 
lung der  Wunde  p.  p.  i.    Ungestörtes  Wochenbett.) 

4.  Baisch,  K. ,  Uterusverletzungen  und  Schwangerschaftsruptur.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  50  pag.  1537.  (Bei  einer  32  jahrigen  VIII  para  war 
bei  Entfernung  eines  Plazentarpolypen  der  Uterus  mit  dem  Finger  per- 
foriert. Genesung  bei  konservativer  Behandlung.  Nach  1  Jahr  Gebort 
eines  kleinen,  unreifen  Kindes.  Nach  weiteren  2  Jahren  wegen  Placenta 
praevia  Wendung.  Spontane  Geburt  des  Kindes.  Hartnäckige,  schwere 
atonisühe  Nachblutung.  Alle  Mittel,  auch  feste  Tamponade  des  Uterus 
versagten.  Wegen  drohender  Verblutung  vaginale  Totalexstirpation.  Ge- 
nesung. Der  Uterus  zeigte  an  der  Vorderwand  eine  3  cm  lange,  1  cm 
breite,  äusserst  dünne  Stelle,  welche  nur  aus  kernannem,  derben  Binde- 
gewebe gebildet  wurde.) 

5.  Basso,  G.  L.,  Sulla  cura  operativa  dei  fibromi  de'U' utero  in  gravidanzA 
e  nel  parto.  Archivia  ital.  di  Ginecologia,  Napoli,  Anno  7^  Nr.  4,  pag 
209-265. 

6.  Beaussenat  et  Nandrot,  Fibrome  intraligamentaire  et  grossesse  de 
2  mois  V^-  Ablation  de  la  lumeur  et  de  Tutörus  contenant  rerabryon. 
Gueris  on.     Bull  et  memoires  de  ia  soc.  anatom.  de  Paris.    Oct.  1903. 

7.  Bland-Sutton,  J.,  Fibroids  complicating  pregnancy.  Journ.  of  obst. 
and  gyn.  July  pag.  76.  (Im  VI.  Monat  Totalexstirpation  wegen  eines 
Fibroms  der  vorderen  Wand  nahe  am  Fundns  und  eines  grösseren  der 
hinteren  Wand  der  Cervix,  welches   das  kleine  Becken   fast   Tollig  aus- 
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fällte.    Beide  boten  Zeichen  der  Degeneration.    Vor  der  Operation  war 
ein  Arm  des  Fötus  vorgefallen  und  lag  vor  der  Yalva.) 

8.  Boyd,  F.  N.,  Zwei  Fälle  von  abdominaler  Hysterektomie  bei  Fibroiden. 
welche  Schwangerschaft  komplizierten.  Journ.  obst.  gyn.  Brit.  empire 
April.  (I.  42jAhrigey  seit  4  Jahren  verheiratete  Igravida  im  III.  Monat. 
Gestieltes  Fibroid  im  Douglas,  mehrere  in  der  vorderen  Wand.  Abwarten 
bis  gegen  Ende  der  Schwangerschaft.  Sectio  caesarea.  Lebendes  Kind. 
Entfernung  des  Uterus.  Tod  nach  48  Stunden.  IL  Gravida  im  III.  Mo- 
nat, 2  apfelgrosse  Fibrome,  dus  eine  breit  links  dem  Uterus  aufsitzend 
das  andere  rechts  beweglich.  Sapravagioale  Amputation  im  Y.  Monat 
(tlatte  Heilung.) 

9.  Galderini,  G. ,  Gravidanza  disconoscinta  complicante  un  mioma.  — 
Lucina,  Bologna,  Anno  9^  Nr.  3,  pag.  33—36. 

10.  Choiodwsky,  Fall  von  Schwangerschaft  mit  Uterusfibromyomen  kom- 
pliziert. Supravaginale  Amputation  der  Gebärmutter.  Journal  akuscher- 
stwa,  shenskich  bolesnei.    September.  (Y.  Müller.) 

11.  ^Chrobak,  B.,  Ober  Retroversio  und  Retroflezio  uteri  gravidi.  Sammig. 
klin.  Vorträge.    N.  F.  Nr.  377.    Breitkopf  &  Härtel. 

12.  C  o  n  d  a  m  i  n ,  B.,  Myomektomie  am  graviden  Uterus.  Lyon  m^d.  Jan  vier  17. 
ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  23  pag.  765.  (1.  33jährige  II  gravida  im  III. 
Monat.  Ein  Abort.  Zweifaustgrosses  Myom  im  Douglas.  Vaginale  Ent- 
fernung. Rechtzeitige  Geburt.  2.  29jährige  Multipara  im  U.  Monat.  In- 
traligamentäres  Myom  am  Fundns  Abort  am  12.  Tage.  3.  33jährige 
III  gravida  im  II.  Monat.  Nach  den  2  Geburten  Ovariotomie.  Jetzt  aber- 
mals Tumor  im  Leib,  der  als  Rezidiv  der  Ovarialgeschwulst  angesehen 
wird.  Deswegen  sofortige  Operation.  Verkalktes  Myom  im  linken  Lig, 
latum.  Ausschälung.  4.  34jährige  Gravida  im  V.  Monat.  Neben  dem 
Uterus  bis  liber  dem  Nabel  reichender  Tumor.  Unerträgliche  Schmei*zen. 
Rechtsseitiges  intraligamentäres  Myom.  Ausschäl ung.  Heilung.  Fort- 
dauer der  Gravidität.) 

13.  —  Kystes  dermoldes  bilateraux  des  ovaires  pendant  la  grossesse.  Lj'on  m^d. 
14  fövr.  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46  pag.  1424.  (36jähr.  VI  gravida.  Seit 
2  Jahren  kleine  Unregelmässigkeiten  der  Menses  und  Schmerzen.  Nach  der 
letzten  Geburt  fieberhafte,  peritonitische  Erscheinungen.  Seitdem  Schmerz- 
anfälle, schliesslich  anhaltendes  Ei'brechen.  Bei  der  Operation  finden  sich 
zwei  langgestielte,  mehrfach  torquierte  Dermoidkystome.  Glatte  Genesung.) 

14.  *C  o u dert,  E.,  Les  grossesses  compliquöes  de  tumeurs  solides  de  l'ovaire. 
Tbdse  de  Paris.  L'obst^tr.  Januar-März.  (Vllpara  im  VI.  Monat. 
Grosser  den  Uterus  nach  vom  drängender  Tumor.  Ischurie,  Verstopfung. 
Abwartende  Behandlung.  Weheneintritt  im  VIII.  Monat.  Septische 
Erscheinungen.  Wendung  unter  Hocbschieben  des  Tumors.  Tod  8  Tage 
p.  p.    Autopsie  ergab  adhärentes  Ovarialfibrom.) 

15.  Couvelaire,  A.,  L'avenir  obst^trical  des  femmes,  qui  sont  gudri  d'une 
rupture  de  Futörus  sub  partu.  Revue  prat.  d'obst.  et  de  p^d.  1903. 
Oct.  —  D4c. 

16.  Cova,  £.,  Le  emorragie  genitali  nella  gravidanza  non  derivanti  dalla 
cavita  uterina.  —  La  Ginecologia,  Rivista  pratica.  Firenze,  Anno  1^, 
Fase.  9,  pag.  277—280. 

17.  Czyzewicz,  Einige  Worte  über  akutes  Ödem  des  Uterushalses  während 
der  Schwangerschaft,  Geburt  und  des  Wochenbettes.  Ginekologja  Nr.  10 
pag.  543.  fFr.  v.  Neu  gebauer.) 

18.  *D<lhrs8en,  A.,  Zur  Behandlung  der  die  Schwangerschaft  und  Geburt 
komplizierenden  Tumoren,  speziell  der  zystischen  Ovarialtumoren.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  42  und  43. 

Ja1irtt«b«r.  1  Gynikologie  n.  G«bartah.    1904.  46 
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19.  Dtthrssen,  Entfernnog  einer  kindskopfgrossen  parovarialen  Zyste  im 
y.  Monat  der  Schwangerschaft  dorch  Kolpocoeliotomia  post.  Berl.  klio. 
Wochenschr.  Nr.  24  pag.  650.  (Kleiner  Lfingsschnitt  im  hinteren  Schsi- 
dengewölbe.  Nach  £r6fFnung  des  Douglas  Einstellen  der  unteren  Kuppe 
des  Tumors  mit  Spiegeln.  Punktion.  Herabziehen  des  Zystensackes  mit 
Klemmern.    Abbinden  des  Stiels  dicht  am  Ovarium.    Gknesung.) 

20.  F e  1 1  e  nb  e  r  g ,  y.,  Zur  Narbendehiszenz  in  der  Wand  des  graviden  Utenn 
nach  früheren  gynäkologischen  Operationen.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXII, 
Heft  2.  (Adnexoperation  mit  Keilexzision  des  interstitiellen  Tnbenanteils 
in  zwei  Fftllen.  Bei  beiden  gestörte  Rekonvaleszenz.  In  beiden  FfiUen  war 
tamponiert  und  drainiert  worden.  An  den  Exzissionsstellen  bildeten  sich 
Verdünnungen  der  Uteruswand,  welche  in  dem  einen  Fall  nebet  einer 
Ausbuchtung  während  der  Geburt  festgestellt  werden  konnten,  in  dem 
anderen  entstand  bald  nach  Eintritt  der  Wehen  eine  Ruptur.  Die  Pst 
starb.    Die  Plazenta  hatte  sich  an  der  verdünnten  Tubenecke  entwickelt 

21.  Fochier  und  Gommandeur,  Abdominale  Hysterektomie  und  Sectio 
caesarea.  Lyon  möd.  1903.  Sept.  13.  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  25  pag.  808. 
(Sectio  caesarea  vor  Wehenbeginn  wegen  KoUumkrebSi  Extraktion  eines 
lebenden  Kindes,  Hysterektomia  abdom.  totalis.  Resektion  des  durch 
die  Neubildung  verlaufenden  rechten  üretera,  Annähen  derselben  an  die 
Scheide.    Günstiger  Verlauf  fQr  Mutter  Kind.) 

21.  Ferri,  A. ,  Incarceramento  di  utero  gravide  retroflessi.  —  L'Arte  oste- 
trica,  Milano,  Anno  18*,  Nr.  2,  pag.  17—22.  (Pose.) 

28.  Fortain,  E.,  Operation  c^arienne  pour  Cancer  du  col  uterin,  dans  le 
7.  mois  de  la  grossesse.  Issne  favorable  pour  la  märe  et  pour  TenfaDt. 
Compt.  rendus  de  la  soc.  d'Obst.,  de  gyn.  et  pöd.  Nr.  II  pag.  42.  (81  jährige 
II  gravida.  Seit  Beginn  der  Schwangerschaft  fast  ununtetbrochene  Blu- 
tungen. Grosse  Schwäche.  Faustgrosses  Karzinom  der  Portio  auf  die  hintere 
Vaginalwand  übergreifMid.  Sectio  caesarea.  Entwickelung  eines  lebenden 
Kindes.  Supravaginale  Amputation  des  Uterus.  Dann  vaginale  Kxstir- 
pation  des  Stumpfes.     Genesung.) 

24.  Fournier,  G.,  Hyst^rectomie  abdominale  subtotale  pour  atrösie  du  vsgin 
et  grossesse  de  7.  mois  V^*  Gu^rison.  Bull,  de  la  soc.  d'obst.  1903  Nr.  9. 
(83jährige  II  gravida.  Erste  Geburt  im  VIII.  Monat  spontan.  Nach  der- 
selben grosse  Blasenscheidenfistel.  Nachdem  ein  erater  Operationsver- 
such  fehlgeschlagen,  Kolpokleisis ,  die  auch  nicht  zum  Ziel  führte.  Ge- 
burtseintritt Mitte  des  VIII.  Monats.  Fotus  abgesterben.  P.  sehr  schnell; 
T.  39,5.  Verengtes  Becken.  Scheide  durch  ausgedehnte  Narbenmassen 
atretisch.  Göliotomie.  Sectio  caesarea.  Fruchtwasser  Übelriechend,  des- 
wegen Abtragung  des  Uterus.  Einnähen  des  überdeckten  Stumpfes  in 
die  Bauchwunde.    Genesung.) 

25.  Gu^rin-Valmale,  De  T^volution  de  la  puerpäralitä  dans  Tut^ros 
didelphe.  L'Obst.  Mai  pag.  209.  (46  aus  der  Literatur  gesammelte  Fälle. 
Guerin-Valmale  stellt  fest,  dass  Schwangerschaft  in  einem  Uterus 
didelphys  nicht  zu  den  Seltenheiten  gehört.  In  'a  der  bekannten  Fälle 
war  Schwangerschaft  eingetreten;  eine  Reihe  von  Frauen  waren  sogar 
mehreremale  schwanger  geworden.  Wenn  dies  der  Fall,  so  wurden  die 
beiden  Hälften  gewöhnlich  nacheinander,  manchmal  sogar  in  einer  ge- 
wissen Abwechslung  geschwängert.  Doch  kommt  es  auch  vor,  dass  immer 
nur  die  eine  Seite  schwanger  wird.  Gleichzeitige  Schwangerschaft  beider 
Uterushälften  ist  selten,  doch  kommt  sie  häufiger  (l  :  27)  vor  als  Zwillings- 
schaft im  einfachen  Uterus  [1  :  90]).  Äusserlich  markiert  sich  der 
schwangere  Uterus  didelphys  oft  durch  eine  einseitige  Vorwölbung  des 
Abdomen ;  ausserdem  durch  eine  Rotation  um  seine  Achse  derart,  dass  sein 
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äusserer  Band  Dach  vorn  kommt.  Das  betreffende  Lig.  rotnndum  mar- 
kiert sich  als  ein  Vorsprang.  Die  Lage  des  Kindes  in  vorgeschritteneren 
Monaten  ist  stets  eine  Geradlage.  Eklampsie  scheint  bei  Uterus  didelpys 
häufiger  (1  :  36)  wie  bei  normalem  Uterus  (1  :  200).  Bei  drei  Frauen  wurde 
eine  Uämatometra  der  nicht  schwangeren  Seite  beobachtet.  —  Auf  104 
Schwangerschaften  kamen  19  Aborte  und  8  Frühgeburten.  Es  ist  das 
ein  abnormer  Prozentsatz.) 

26.  Guicciardi,  G.,  Tumori  ovarici  e  gravidanza.  La  Ginecologia,  Rivista 
pratica,  Firenze,  Anno  P,  Fase.  9,  pag.  262—277.  (Verf.  berichtet  über 
8  Fälle  von  Ovariotomie,  die  Prof.  Pestalozza  fünfmal  während  der 
Schwangerschaft,  zweimal  nach  Abort  und  einmal  nach  Geburt  ausführte. 
In  den  ersten  fünf  Fällen  operierte  Pestalozza  zwischen  dem  3.  und 
4.  Monate  der  Gravidität;  stets  war  Stieltorsion  mit  hämorrhagischer 
Infiltration  vorhanden;  die  Schwangerschaften  erreichten  aber  den  rich- 
tigen Termin.  Verf.  meint,  man  solle  in  ähnlichen  Fällen  sobald  wie 
möglich  operieren.)  (Peso.) 

27.  —  La  miomectomia  in  gravidanza.  La  Gineccologia,  Rivista  pratica, 
Firenze,  Anno  l\  Fase.  11,  pag.  324—337.  (Verf.  berichtet  über  4  Fälle 
von  Myoraotomie  bei  Schwangeren  zwischen  dem  4.  und  5.  Monate  der 
Gravidität.  In  2  Fällen  erreichte  die  Schwangerschaft  den  normalen  Ter- 
min ,  im  3.  kam  vorzeitige  (im  8  Monate)  Geburt  vor  und  im  4.  dauerte 
die  Schwangerschaft  noch  fort). 

28.  Grazankowski,  Über  Komplikation  der  Schwangerschaft  mit  einer 
intraligamentären  Zyste.  Gyn.  Sektion  der  Warschauer  ärztlichen  Ge- 
sellschaft 25.  Juni.  Ginekologja  Nr.  6  pag.  310  (wird  in  extenso  publi- 
ziert weiden).  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

29.  Haag,  A.,  Ein  seltener  Fall  von  teleangiektatischem,  hämatozystitischem 
Uterusmyom  mit  Gravidität.  Inaug.-Diss.  Strassburg.  1902.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  7,  pag.  228.  (40  jährige  Gravida.  Vom  Uterus  ausgehend 
mehrere  zystische  Geschwülste.  Supravaginale  Amputation.  Auf  dem 
Durchschnitt  durch  die  Geschwulst  ein  Wirrwar  von  grösstenteils  mit 
schokoladefarbener  Flüssigkeit  gefüllter  Hohlräume.  Am  linken  Ovarium 
eine  pflaumengrosse  Dermoid zyste.  Mikroskopisch  bestand  die  Uterus- 
geschwulst aus  glatten  Muskelfasern,  getrennt  durch  hyalin  degeneriertes 
Bindegewebe;  ferner  aus  zahlreichen  varikös  erweiterten  Blut-  und  Lymph- 
gefiässen  und  einer  enormen  Masse  von  Blut,  das  sich  teils  in  das  vas- 
kuläre Bindegewebe,  teils  in  die  weitmaschigen  Hohlräume  ergossen 
hatte.) 

30.  ""Halb an,  Über  Phlebektasien  des  graviden  Uterus  und  ihre  klinische 
Bedeutung.     Mooatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Bd.  XX.  Heft  3. 

31.  *Heil,  K.,  Beitrag  zur  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  als  Foi*t- 
setzang  der  Orgler-Graefeschen  Statistik.  Münch.  med.  Wocheuschr. 
Nr.  3.  (Fünf  eigene  Fälle.  Alle  mittelst  Eöliotomie  behandelt.  Bei  einem 
Ovariotomia  duplex.  Alle  Operierten  genasen.  Bei  allen  ungestörter 
Schwangerschaftsverlauf.) 

32.  *Herman,  G.  K,  The  treatment  of  retro Version  of  the  gravid  uterus. 
The  Brit.  med.  journ.  April  16,  pag.  877. 

33.  Jolly,  B.,  Über  akutes  ödem  der  Portio  vaginalis  in  der  Schwanger- 
schaft. Zeitacbr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LH.  Heft  3.  (22jährige  Ilgravida. 
Erste  Geburt  normal.  Im  VII.  Monat  plötzliches  Heraustreten  einer  flei- 
schigen Geschwulst  aus  der  Scheide,  die  sich  bei  Bettruhe  bald  zurück- 
bildete.  Am  Ende  der  Gravidität  Geschwulst  wieder  stärker  sichtbar. 
Vor  der  Vulva  faustgrosser,  scharlachroter  Tumor ;  an  der  tiefsten  Stelle 
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derselben  ein  zweimarkstückgrosser,   weisslicher  Belag.     Unter  feuchtem 
Umschlag  fast  völlige  ZarQckbildung  des  Ödems.    Spontane  Geburt.) 

84.  Jones,  H.,  Zwei  Fälle  von  Retroversion  des  schwangeren  Uterus,  die 
akute  Erkrankungen  der  Blase  verursachten.  Jonrn.  obst.  gyn.  Brit 
empire  1903.  Okt.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  22,  pag.  765.  (I.  Nach 
langem  Anhalten  des  Urins  Blasenbeschwerden.  Anfangs  häufiger  Urin- 
drang, später  sdhmerzhaftes  Barnträufeln.  2Vt  I  sehr  trQben,  flbelriecheB- 
den  Urins  entleert.  Trotz  sorgfältiger  Ausspülung  der  Blase  und  Bett- 
ruhe ging  die  Entzündung  der  Blasenschleimhaut  weiter.  Letztere  wurde 
schliesslich  in  toto  ausgestossen.  Heilung  erst  nach  Geburt  des  Kindes. 
II.  Ähnlich  wie  der  erste  Fall.  Ohne  Narkose  wurden  erst  2,  dann  in 
Narkose  noch  2 Vi  l  Urins  entleert.  Der  im  IV.  Monat  gravide  Uterus 
war  retroflektiert,  fest  eingekeilt.  Grosses  Ringpessar.  VerschlechteroDg 
des  Allgemeinbefindens.  COliotomie  ergab  die  verdickte  Blase  auf  weite 
Strecken  mit  Netz  und  Darm  verwachsen.    Tod  12  Stunden  p.  op.) 

85.  Jünger,  W-,  Über  die  Komplikation  der  Gravidität  mit  Ovarialtumoren. 
Inaug.-DisB.  Würzburg. 

36.  Kays  er,  F.,  Ein  Fall  von  Hysterectomia  abdominalis.  Hygiea.  F.  D. 
Jahrg.  8,  1903.  Mai.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  12,  pag.  396.  ^32jfthrige 
Vpara.  Seit  vier  Monaten  Blutungen,  stinkender  Ausfluss,  Schmenen. 
An  der  Portio  grosse,  ulzerierte,  auch  auf  die  vordere  Scheidenwand  üb6^ 
gehende  Masse.  Totale  abdominale  Uterusexstirpation.  Entfernung  von 
Lymphdrüsen.    Glatte  Heilung.) 

37.  Kerner,  Ein  Fall  von  partieller  Retroversio  uteri  gravidi.  Wien.  med. 
Presse  1903.   Nr.  51. 

38.  *Eleinwächter,  Parametritis,  kom pliziert  mit  Schwangerschaft,  Geboit 
und  Wochenbett.  Enzyklop.  Jahrbücher  Nr.  7,  IL  1903.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  47,  pag.  1463. 

39.  —  Einige  Worte  zur  Lehre  von  den  Retrodeviationen  des  graviden 
Uterus.  Frauenarzt  XIX.  Heft  1  und  2.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47, 
pag.  146ö. 

40.  Kozma,Emerich,  Nagy  kiterjed^sü  condylomäk  a  terhessdg  alatt  — 
Erd^lyi  Muzeum-Egylet,  30.  Oct.  1903.  (Ausgebreitete  Gondylomata  aca- 
minata  während  der  Schwangerschaft.)  (Temesväry.) 

41.  Lawrence,  Schwangerschaft,  Hydramnion  und  grosses  Ovarialdermoi^. 
Journ.  of  Amer.  assoc.  Nr.  5.  (Supravaginale  Hysterektonüe  im  V.  Monat 
mit  Entfernung  der  Dermoidzyste.) 

42.  Lauwers,  E.,  Deux  cents  observations  d'hyst^rectomie  supra- vaginale 
pour  fibromes.  Bruzelles  Ch.  Buleus.  (Von  den  200  Operierten  starben 
nur  6,  obwohl  41  Kranke  bis  zur  äussersten  Anämie  ausgeblutet  waren, 
2  Patienten  phthisisch  waren,  3  an  Albuminurie  litten.  Auch  an  sonstigen 
Komplikationen  fehlte  es  nicht.) 

43.  Lea,  A.,  Ovarian  tumours  complicating  pregnancy  and  labour.  Joun. 
of  obst.  and  gyn.  Aug.,  pag.  183.  (Sieben  Fälle,  von  denen  vier  wäfami^ 
der  Schwangerschaft  operiert  wurden.  Drei  wiirden  köliotomiert;  bei  dem 
vierten  war  die  Zyste  im  kleinen  Becken  inkarzeriert  und  hinderte  den 
Eintritt  des  Kopfes.  Die  Patientin  war  Mitte  des  IX.  Monats  und  schwer 
krank.  Kolpotomie  post.  Stückweise  Entfernung  der  nekrotischen  rap* 
turierten  Zyste.  24  Stunden  p.  op.  Geburt.  Glücklicher  Ausgang  f^t 
Mutter  und  Kind.  He  Hier  operierte  dreimal  in  der  Schwangerschaft 
Zwei  Patienten  im  lY.  Monat  trugen  aus,  eine  im  VI.  Monat  kam  nach 
zwei  Monaten  mit  einem  mazerierten,  dem  VI.  Monat  entsprechenden  FStns: 
nieder.) 
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44.  Lofour,  Lateroposition  dn  Corps  utörin  ant^fl^cbi.  L*Obst^tr.  Mai, 
pag.  259.  (Tubenschwangerscbaft  diagnostiziert.  Bei  der  Köliotomie 
ergab  sich  der  obige  Befand.  Wegen  Hydramnios  Punktion  mit  einem 
feinen  Troikart.    Gebart  nahe  dem  normalen  Termin.) 

45.  Lomer,  Ein  Fall  von  durch  multiple  Myome  komplizierter  Schwanger- 
schaft. Geburtsh.  Gesellschaft  in  Hamburg.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  50, 
pag.  1552.  (Anscheinend  klimakt.  Cess.  mens.  Plötzlich  starke  Blutung. 
Multiple  kleine  Myome  waren  rapid  gewachsen  und  Köliotomie  ergab 
zwischen   den  multiplen  Myomen  einen  im  IV.  Monat  graviden  Uterus.) 

46.  Macdonald  und  Mackay,  Hysterektomie  wegen  Uteruskrebe  mit 
Schwangerschaft.  Lancet.  Nr.  42.  1904.  (Hysterektomie  wegen  Uterus- 
karzinom  im  VI.  Monat.     Dauer  des  Erfolges  bisher  ^'2  Jahr.) 

47.  Mainzer,  Zwei  Fälle  von  vaginaler  Ovariotomie  intra  graviditatem. 
Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  48,  pag. 
1492.  (I.  25jähr.  Schwangere  im  IV.  Monat.  Mannskopfgrosses  Der- 
moid durch  hintere  Kolpotomte  entfernt.  9  Wochen  p.  op.  Schwanger- 
schaft- ungestört.  IT.  Entfernung  einer  faustgrossen  Dermoidzyste  im 
II.  Monat  gleichfalls  durch  hintere  Kolpotomie.  Abort  nach  12  Tagen, 
vom  Verf.  auf  ausgiebige  Tampon  ade  wegen  reichlich  ausgeflossenen 
Dermoidbreis  zurfickgefährt.) 

48.  Marchand.  Gangrftn  und  Perforation  der  Harnblase  infolge  von  Retro- 
flexio  uteri  gravidi.  V.  M.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  in  Leipzig.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Nr.  18,  pag.  585.  (Angeblich  vom  Beginn  der  Schwangerschaft 
Harnbeschwerden,  die  sich  am  81.  Januar  zu  vollständiger  Hamretention 
steigerten.  Am  3.  Februar  wurde  Patientin  bereits  sterbend  ins  Kranken- 
haus gebracht.  Sektion  ergab  eiterige  Peritonitis.  Harnblase  reichte  bis 
ins  Epigastriuni.  Sie  wies  mehrere  Perforationsstellen  auf,  welche  z.  T. 
durch  verklebtes  Netz  verlegt  waren.  Ulzeröse  nekrotisierende  Gystitis. 
Der  retroflektierte ,  inkarzerierte  Uterus  füllte  die  H&lfte  des  kleinen 
Beckens  völlig  aus.  Die  nach  vorn  gerichtete,  ursprünglich  hintere  Wand 
drückte  Scheide  und  Harnröhre  gegen  die  Symphyse  platt.) 

49.  Martin,  Successful  removal  of  a  vaginal  tumor  during  pregnancy.  The 
Lancet.  January  pag.  25. 

50.  Merkel,  F.,  Ein  Fall  von  Gravidität  in  myomatösem  Uterus,  kompli- 
ziert mit  linksseitiger  stielgedrehter  Dermoidgeschwulst  des  Ovars. 
Heilung  durch  supravAginale  Amputation.  Zentralbl.  für  Gyn.  Nr.  22, 
pag.  734. 

51.  Meyer,  K.,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Spontanruptur  des  Uterus  während 
der  Schwangerschaft.  Beitr.  z.  (jeb.  u.  Gyn.  Bd.  IX.  Heft  1,  pag.  745. 
(27 jähr.  IVgravida  Ende  des  VII.  Monates.  Eines  Morgens  im  Bett  hef- 
tiger Unterleibsschmerz  und  unregelmässige  Kindsbewegungen.  Bald 
darauf  Meteorismus,  Erbrechen.  Am  vierten  Tag  Aufnahme  der  Patientin. 
Diagnose:  Frühgeburt.  Einlegen  eines  Kolpeurynters.  Nach  seiner  Aus- 
stossung  fand  sich  das  Cavum  uteri  leer  und  eine  Uterusruptur.  Kölio- 
tomie. Tod  der  Patientin  auf  dem  Operationstisch.  Am  Präparat  zeigte 
sich  ein  Querriss  von  5  cm  Länge  links  am  Fundus  uteri,  auf  die  Rück- 
wand übergreifend.  Die  Umgebung  derselben  wies  bei  mikroskopischer 
Untersuchung  Atrophie  der  Muskulatur  und  an  vielen  Ge fassen  hyaline 
Degeneration  auf.) 

52.  Merkulieff,  Zwei  Fälle  von  zirkulärem  Abreissen  der  Portio  vaginalis 
während  der  Geburt.  Jurnal  akuscberstwa  i  shenskich  bolesnei.  April. 
(In  einem  von  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  eine  Ipara  mit  einem 
Pelvis  j.  minor  ersten  Grades,  im  zweiten  um  einellpara  mit  normalem 
Becken,  jedoch  war  das  Kind  recht  gross  —  4400  g,  Kopfnmfang  38  cm. 
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Die  erste  Kranke  machte  im  Puerperio  eine  Eolpitis  durch,  die  zweite 
hatte  ein  normales  Wochenbett.  Bei  der  mikroskopischen  üntersuchong 
der  abgerissenen  Portiones  wurde  erstens  eine  starke  Entwickelnng  der 
Kapillaren  und  feinen  Venen  nebst  fast  vollstftndiger  hftmorrhagischer 
Infiltration  des  Gewebes  konstatiert;  zweitens  wurde  eine  ungenflgende 
EntWickelung  des  Muskel-  und  elastischen  Gewebes  erwiesen.  Klinisch 
wurden  im  ersten  Falle  weder  Krampfwehen,  noch  Schmerzen  im  Unter- 
leibe konstatiert  —  eher  Wehenschw&che.  Dagegen  wurde  in  beiden 
Fällen  ödem  der  Portio  nelst  Blutung  beobachtet.  In  beiden  Fällen 
wurde  die  Geburt  nach  der  Ausstossung  der  Portio  mit  dem  Foiee]» 
beendet.)  (V.  Müller.) 

53.  Orthmann,  Gebftrmutterkrebs  und  Schwangerschaft.  Monatsschr.  fflr 
Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XIX.  Heft  5.  (Sieben  Fälle.  Einer  inoperabel;  bei 
einem  Operation  durch  anderweite  Erkrankung  unmöglich  gemacht  Ein- 
mal Operation  verweigert.  Viermal  Totalexstirpation,  einmal  nack  Yor- 
ausgeschickter  Entbindung  durch  vaginalen  Kaiserschnitt) 

54.  Ostrcil,  A.,  Zwei  Fälle  von  Kaiserschnitt.  Öasopis  s^karü  6ezk}'cb., 
pag.  25.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  49,  pag.  1535.  (Primäres  Karzinom 
der  Vagina.  Auskratzung  und  Ausbrennung  während  der  Schwanger- 
schaft. Bei  der  Geburt  füllt  die  Neubildung  das  ganze  Becken  auB. 
Kaiserschnitt    Supravaginale  Amputation  des  Uterus.) 

55.  Pichevin,  R.,  Gravidanza  e  malattie  degli  organi  genitali  intemi.  — 
La  clinica  ostetrica,  Rivisto  di  Ostetr.,  Ginec.  e  Pediatria,  Vol.  6^  Nr.  7, 
pag.  197 — 200.  (Auf  eine  grosse  diesbezügliche  Erfahrung  gestützt,  be- 
hauptet Verf.,  dass  auch  heute  noch  eine  Schwangerschaft  sehr  häufig 
mit  Abdominaltumor  verwechselt  werden  kann.)  (Pose.) 

56.  Poncy,  H.,  Einige  Fälle  von  Rflckwärtslagerung  der  schwangeren  Gebär- 
mutter. Behandlung  mit  manueller  Reposition.  La  Gynöc.  1902.  Bell  2. 
Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  5,  pag.  153.  (Zehn  Fälle.  Bei  einigen  bchien 
gelegentlich  der  ersten  Untersuchung  der  Uterus  wegen  starker  Verwach- 
sungen irreponibel.  Trotzdem  gelang  bei  wiederholten  Versuchen  die 
Reposition  schliesslich  doch.) 

57.  Rainer i,  G.,  Carcinoma  e  gravidanza.  —  Distocia  grave  nel  parte  dalF 
iniene.  —  Miofibroma  dell*  ovario.  Gasistica  ostetrico-ginecologica.  — 
Giornale  di  Ginecologia  e  di  Pediatria,  Torino,  Anno  4^  Nr.  10,  11  el2; 
pag.  158-161,  165-171,  181-184,  con  1  tav. 

58.  R  e  c  a  8  e  n  s ,  S.,  Behandlung  des  Uternskrebses  bei  gleichzeitiger  Schwanger- 
schaft. Revista  de  med.  y  cir.  präct.  de  Madrid.  1903.  Nr.  807.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  10,  pag.  339. 

59.  '^'Reed,  The  etiology  of  the  ischuria  in  retrofiexion  of  the  gravid  uteras. 
The  Amer.  joum.  of  obst.  Nr.  2,  pag.  145. 

60.  Ribemont-Dessaignes  et  Grosse,  Fibrome  p^dicnl^  de  TuteniB 
gravide.  Grossesse  de  quatre  mois.  Symptömes  de  torsion  du  p^icole. 
Ablation  du  fibrome  et  conservation  de  Tut^ros.  Continnation  de  Is 
grossesse  jusqu'ä  terme.  Compt.  rendus  de  la  soc.  d*obst  de  gyn.  et  de 
p^d.  de  Poris.     Mars. 

61.  Rosenstein,  In  der  Schwangerschaft  exstirpiertes  Gervix-Myom.  Ver- 
einigung der  Breslauer  Frauenärzte.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  29, 
pag.  901.  (Annahme  eines  Ovarialdermoides  bei  einer  im  VI.  Monat 
Schwangeren.  Laparotomie  ergab  aber  ein  retrozervikales  Myom.  Schhiss 
des  Bauches.  Einlegen  eines  Bougies  in  den  Uterus.  Durch  rasch  ein- 
tretende Wehen  Einkeilung  des  Tumors  ins  kleine  Becken.  Dadurdi  völ- 
lige Verlegung  der  Flexur,  so  dass  eine  Art  Ileus  entstand.  Nun  vagi- 
nale Operation.   Entwickelnng  der  Frucht  nach  Inzision  der  vorderen  lippe 
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misalaog.  Inzision  der  hinteren  Lippe.  MorceDement  des  Myoms.  Herab- 
ziehen des  Uterus.  Hohes  Spalten  der  vorderen  Wand.  Entleerung  der 
üterüshöhle.  Typische  Totalezstirpation.  Genesung.) 
62.  Rosner,  Hemia  abdominalis  uteri  gravidi.  Przeglad  lekarski  1904.  Nr 42. 
(polnisck).  (Rosner  hat  in  der  Kasuistik  nur  nenn  Fälle  Ton  Hemia 
ingninalis  uteri  gravidi  gefunden,  einen  Fall  von  Abdominalbemie  Tvie 
den  seinigen  aber  nirgends.  30  jähr.  Vgravida  bat  schon  vor  zwei  Jahren 
unterhalb  des  Nabels  rechterseits  von  der  Mittellinie  eine  Bruchgeschwulst 
bemerkt.  Der  VI  monatlich  schwangere  Uterus  liegt  subkutan  in  einer 
Hernie,  Fimchtteiie  sind  leicht  zu  tasten,  eine  Reposition  der  Uterusbemie 
gelingt  nicht  wegen  zu  schmaler  Bruchpforte.  Trotzdem  eine  Reposition 
sub  narcosi,  eventuell  eine  operative  Reposition  von  Rosner  energisch 
verlangt  wurde,  wollte  die  Frau  davon  nichts  wissen  und  ging  fort.  Sie 
kam  am  lüinde  des  IX.  Monates  wieder.  Bauchdecken  noch  mehr  ver- 
dünnt. Fruchtteile  im  ekoptisch  gelagerten  Uterus  ausserordentlich  deut- 
lich zu  tasten.  Reposition^  gelingt  nicht,  per  vaginam  erreicht  man  nur 
mit  M&he  den  hochstehenden  ftusseren  Muttermund.  Geburtswehen. 
Keine  Spur  von  Erweiterung  des  Collum.  Da  Rosner  eine  Dehnung 
des  unteren  Uterinsegmeates  und  Ruptur  beftlrehtete,  so  machte  er  am 
2.  Juli  den  Kaiserschnitt.  Nach  Extraktion  des  Kindes  kontrahierte  sich 
der  Uterus  vorzüglich  und  liess  sieh  jetzt  mit  Leichtigkeit  reponieren. 
Trotzdem  fügte  Rosner  doch  die  Porroamputation  hinzu,  einmal,  weil 
der  äussere  Muttermund  so  geschlossen  war,  dass  er  nicht  einmal  ein 
enges  Drainrobr  durchliess,  zweitens  weil  sich  herausstdlte ,  dass  der 
Verschluss  der  Bruchpforte  unausführbar  war.  Die  Bmcl^forte  war 
anderthalb  Handteller  breit.  Schliesslich  vernähte  Rosner  doch  nach 
Amputation  des  Uterus  und  Stumpfversenkung  die  Bruchpforte  nach  aus- 
giebiger Resektion  der  Überschüssigen  Hautdecken.  Drei  Etagen  Naht 
voiBichtshalber  zwei  Drains  behufs  etwaiger  Sekretableitung.  16.  Tag 
geheilt  entlassen.  Das  Kind  starb  am  ersten  Tage,  wahrscheinlich  infolge 
eines  Herzfehlers.    Folgt  Literaturangabe.)  (F.  v.  Neugebauer.) 
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mit  Gravidität.  Wien.  med.  Wochenschr.  Nr.  37-40.  (Schwangerschaft 
im  VI.  Monat.  Vielfache  Metastasen.  Tod  der  Pat.  einige  Wochen  nach 
Aufnahme  in  das  Spital.  Primär  wahrscheinlich  das  Mammakarzinoin, 
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BlntoDgen  waren  sehr  selten.  Schwere  Raumbeengungssymptome  fehlten 
selbst  bei  drei  Fällen  von  mannskopf grossen  Tumoren  am  schwangeren 
Utems  vollständig.  Unter  14  rein  exspektativ  bebandelten  Fällen  wurde 
die  Schwangerschaft  neunmal  ausgetragen,  fünfmal  vorzeitig  unterbrochen 
=  82^/0.  Verlauf  der  Geburt:  unter  elf  Fällen  neunmal  spontan;  einmal 
Forzeps  bei  einer  alten  Erstgebärenden ,  einmal  Extraktion  bei  Fusslage 
und  gleichzeitig  manuelle  PlazeotarJösung.  Verlauf  des  Wochenbettes; 
neunmal  normal,  einmal  Phlebitis,  ein  Todesfall  an  Sepsis  infolge  Platzens 
eines  alten  parametrischen  Abszesses  intra  partum. 

In  dem  von  ▼.  Winckel  herausgegebenen  Handbuch  der  Geburts- 
hilfe hat  Schaeffer  (65)  die  Verletzungen,  Verwundungen  und  Ope- 
rationen bei  Schwangeren  bearbeitet  Bei  letzteren  sind  nicht  nur  die  von 
den  Genitalieii  selbst,  sondern  auch  Appendizitis-,  anderweitige  extra- 
genitale Operationen  im  Becken,  Nieren-,  Leber-  und  Milzoperationen, 
echlieeslich  chirurgische  Eingriffe  ausserhalb  des  Bauchbeckenraumes  ab- 
gehandelt. Jedem  einzelnen  Kapitel  ist  eine  ausführliche  Literatur- 
ubersicht  vorangeschickt.  Jedem,  der  sich  über  die  genannten  Kapitel 
orientieren  will,  wird  die  dankenswerte  Arbeit  des  Verfs.  sehr  zu  statten 
kommen. 

Wieder  hat  die  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft  Anlass  zu 
einer  grösseren  Reihe  von  Einzelarbeiten  gegeben. 

Heil  (31)  setzt  die  Orgler-Graefesche  Statistik  mit  fünf 
eigenen  und  41  weiter  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  fort. 
Von  diesen  starben  drei,  aber  nur  ein  Todesfall  ist  der  Operation  zur 
Last  zu  legen.  Insgesamt  betragt  jetzt  die  Mortalität  nur  2,1  ^/o. 
Schwangerschaftsunterbrechung  trat  unter  Heils  64  Fällen  sechsmal, 
also  nur  in  9,37 ^/o  ein,  bei  Verwertung  der  gesaroten  Statistik  in 
19,470/0. 

Der  Verf.  entnimmt  aus  diesen  günstigen  Ergebnissen  die  Berech- 
tigung, da,  wo  die  Diagnose  zwischen  Extrauteringravidität  eioer- 
Kits  und  intrauteriner  Gravidität  mit  gleichzeitigem  Ovarialtumor  an- 
dererseits schwankt,  sofort  zu  cöliotomieren.  Er  gibt  dem  abdomi- 
malen  Weg  den  Vorzug,  um  Zerrungen  usw.  vom  Uterus  zu  vermeiden. 
Aus  demselben  Grund  rät  er  die  Tube  der  zu  operierenden  Seite  zu- 
rüekzulaseen. 

Coudert  (14)  erörtert  die  Komplikation  der  Schwangerschaft 
durch  solide  Ovarialtumoren.  Wenn  sie  umfangreich  sind,  führen  sie 
ZOT  Kompression  des  Uterus  und  zum  Abort.  Auf  der  anderen  Seite 
beeinfluset  sie  die  Schwangerschaft  ungünstig,  indem  sie  ein  schnelleres, 
manchmal  rapides  Wachstum  bewirkt.  Im  allgemeinen  ist  die  Pro- 
pose für  Mutter  und  Kind  eine  ernste.  Im  Beginn  der  Schwanger- 
schaft soll,  sobald  die  Diagnose  gestellt  ist,  die  Geschwulst  entfernt 
werden.  Am  Ande  der  Gravidität  ist  bei  eintretenden  Zwischenfallen 
die  Ovariotomie  mit  Sectio  caesarea  zu  machen.  Bei  Einklemmungs- 
encheinungen  soll  man  die  Reposition  des  Tumors  versuchen. 
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Dühresen  (18)  warnt  bei  allen  eingeklemmten  Ovarial-  und 
Parovarialtumoren  in  gra  vidi  täte  vor  Repositions  versuchen  in  Naricose 
oder  forzierten  Repositionsversuchen  ohne  Narkose  wegen  der  Gefahr 
von  Zerreissuugen  am  Stiel  mit  konsekutiver  innerer  Blutung.  Er 
empfiehlt  vielmehr  im  Prinzip  die  vaginale  Ovariotomie  —  gewöhnlich 
die  Colpocoeliotomia  post.  Gelingt  diese  einmal  nicht,  so  soll  in  dem 
Übergang  zur  ventralen  Ovariotomie  keine  Gefahr  för  die  Kranke 
liegen,  vorausgesetzt,  dass  man  sich  vorher  auf  diese  Eventualität  ein- 
gerichtet hat.  —  Auch  in  das  vordere  oder  hintere  Scheidengewölbe 
-eindrückbare  Tumoren  will  Dührssen  in  der  Schwangerschaft  durok 
vaginale  Ovariotomie  angreifen,  hocheitzende  Tumoren,  bei  denoi  diese 
^slokation  nicht  gelingt,  während  der  Schwangerschaft  in  Ruhe  lassen, 
vorausgesetzt,  dass  sie  nicht  grösser  werden  und  das  Allgemeinbefinden 
«in  gutes  bleibt.  Das  Abwarten  gewährt  die  M^lichkelt,  diese  Tu- 
moren nach  vollendeter  Rückbildung  des  Uterus  doch  noch  durch  vagi- 
nale Ovariotomie  zu  entfernen. 

Audebert  (3),  welcher  über  eine  Ovariotomie  im  VIII.  Monat 
der  Schwangerschaft  berichtet  (spontane  Frühgeburt  am  Tag  p.  a), 
schliesst  sich  denjenigen  an,  welche  in  jedem  Fall  die  Entfernang 
eines  die  Schwangerschaft  komplizierenden  Ovarialtumors  fordern  und 
zwar  in  möglichst  frühen  Monaten.  Doch  rät  er,  wenn  die  Schwanger- 
schaft den  VI.  oder  VII.  Monat  erreicht  hat,  noch  so  lange  zu  warten, 
bis  das  Kind  lebensfähig  ist,  natürlich  nur  dann,  wenn  nicht  das  Be- 
finden der  Schwangeren  einen  sofortigen  Eingriff  gebietet 

Dührssen  (19)  empfiehlt  auf  Grund  einer  im  V.  Monat  von 
ihm  operierten  kindskopfgrossen  ParovarialzTste  —  die  Operation  ge- 
staltete sich  sehr  einfach  —  die  Colpocoeliotomia  post.  für  im  Douglas 
^legene  Ovarialtumoren  sowohl  in  der  Schwangerschaft  als  auch  in 
-der  Geburt  Gelingt  sie  nicht,  so  kann  man  immer  noch  zur  ven- 
tralen Köliotomie  übergehen. 

Auch  Strassmann  (70)  empfiehlt  unter  Mitteilung  eines  ein- 
schlägigen Falles  das  vaginale  Vorgehen  besonders  für  intraligameD- 
täre  Tumoren  in  der  Schwangerschaft. 

Coudert  (14)  rät  bei  soliden  Ovarialtumoren  zu  frühadtiger 
Operation,  nur  in  den  letzten  drei  Monaten  zum  Abwarten  bis  in  die 
Nähe  des  normalen  Schwangerschaftsendes,  um,  wenn  nicht  anden 
möglich,  durch  Sectio  caesarea  ein  lebendes  Rind  zu  «zielen.  Ein 
von  dem  Verf.  beobachteter  Fall  spricht  gegen  das  Abwarteo.  Eb 
kam  zur  spontanen  Frühgeburt  im  VIII.  Monat  Das  Kind  mosste 
wegen  septischer  Erscheinungen  unter  Zurückschieben  des  TnmorB  ge- 
gewendet und  extrahiert  werden.     Die  Mutter  starb  prei  Tage  p.  p. 

Auffallenderweise  ist  die  Komplikation  der  Schwangerschaft  dnrHi 
Uterusmyome,  ein  ohne  Frage  noch  manche  strittige  Punkte  umfassen- 
des Thema,  in  diesem  Jahr  nur  spärlich  bearbeitet  worden. 
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Stoljpinski  (68)  stellt  fest,  dass  bei  Schwangeren  und  Kreissen- 
den Myome  seltener  beobachtet  worden,  als  bei  gynäkologlischen  Kranken 
und  dass,  wie  bekannt,  Myome  während  der  Schwangerschaft  stark 
vachseD.  Sie  könneh  ihrerseits  auf  die  Schwangerschaft  wirken,  in- 
dem sie  die  Lage  der  Gebärmutter  verändern,  die  nicht  normale  Lage- 
rung der  Fracht   begünstigen   und   die   Schwangerschaft   unterbrechen. 

Nach  Winter  (76)  brauchen  Myome  während  der  Schwanger- 
Kbaft  nur  selten  eotfernt  zu  werden.  Er  warnt  ganz  besonders  da- 
vor, in  schnellem  Wachstum  eine  dringende  Indikation  zu  sehen,  da 
meist  nach  Ablauf  des  Wochenbettes  eine  beträchtliche  Verkleinerung 
XU  konstatieren  sei.  In  der  Schwangerschaft  finden  selbst  grosse  Myome 
io  den  Lendengegenden  Platz  und  stören  das  Wachstum  des  Uterus 
nicht.  Unbedingt  ist  bei  irreponiblem  Sitz  des  Tumors  im  Becken  und 
bei  schweren  Peritonitiden  zu  operieren.  Wenn  möglich  soll  man  kon- 
servativ verfahren;  in  70 — 80 ^/o  der  Fälle  gelingt  es  dennoch  die 
Schwangerschaft  zu  erhalten. 

Steid  (67)  erörtert  die  Indikationstellung  zur  Operation  in  der 
ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  bei  komplizierendem  Myom.  Da 
das  kindliche  Leben  geopfert  wird,  ist  das  Für  und  Wider  genau 
abzuwägen.  Auf  der  einen  Seite  ist  die  Möglichkeit  des  Ascensus 
bezw.  der  Beposition  und  die  Erweichung  der  Myome  zu  beachten, 
auf  der  anderen  mit  der  Raumbeschränkung  und  ihren  Folgen  (Fehl- 
geburt, Wehenschwäche,  fehlerhafter  Plazeutarsitz,  lebensbedrohliche 
BlutoDgen)  zu  rechnen,  schliesslich  mit  Verjauchung  im  Wochenbett. 
Der  Entscheid  ist  von  Fall  zu  Fall  zu  treffen,  allgemeine  Regeln  lassen 
eich  nicht  aufstellen. 

Condamin  (12)  sieht  eine  Anzeige  zur  Entfernung  von  Myomen 
während  der  Schwangerschaft  in  andauernd  sehr  heftigen  Schmerzen, 
bei  voraussichtlich  erheblicher  Erschwerung  bezw.  Verhinderung  der 
Gebart  p.  vias  natiurales,  schliesslich,  wenn  bereits  mehrere  Aborte  vor- 
ausgegangen sind. 

Über  die  Behandlung  des  Uteruskarzinoms  in  der  Schwangerschaft 
bestehen  kaum  noch  Differenzen.  So  erklärt  es  sich,  dass  nur  zwei 
Arbeiten  sich  mit  ihr  beschäftigen. 

Nach  Recasens  (58)  soll  bei  operablem  Karzinom  ohne  Rück- 
acht auf  das  Kind  sofort  operiert  werden.  Bei  inoperabler  Neubil- 
dung will  er  dagegen  möglichst  lange  warten,  damit  das  Kind  sicher 
Hensfahig  ist.  Während  der  ersten  vier  Monate  erachtet  er  den 
▼sgmalen  und  abdominalen  Weg  für  gleichwertig.  Von  da  an  ist  die 
Po r rösche  Operation  die  Operation  der  Wahl. 

Auch  Orthmann  (53)  empfiehlt  für  alle  Fälle,  in  denen  einer- 
Mits  die  vaginale  Uterusexstirpation  in  Frage  kommt,  andererseits  die 
Eotbindung  auf  vaginalem  Weg  überhaupt  möglich  ist,  den  vaginalen 
Kaiserschnitt,  welcher  bei  ausgetragener  Schwangerschaft   die  sofortige 
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Ausführung  beider  Eingriffe  zu  jeder  Zeit  gestattet.  Meist  genügt  die 
Spaltung  nur  der  vorderen  Uteruswand.  Die  Entbindung  wird  am 
schnellsten  durch  Wendung  und  Extraktion  ausgeführt.  Die  günstigste 
Prognose  für  Mutter  und  Kind  gibt  der  vaginale  Kaiserschnitt  mit 
sofortiger  Totalexstirpation  bei  zirkumskriptem  Portiokarzinom  und  bei 
beginnendem  Cervixkarzinom.  In  vorgeschrittenen  Fällen  ist  der  ab- 
domimale  Weg  angezeigt 

Die  Fälle  von  spontaner  Uterusruptur  in  der  Schwangerschaft 
hatten  früher  oft  etwas  Rätselhaftes.  In  neuerer  Zeit  kommt  man  über 
die  Ätiologie  mehr  und  mehr  ins  klare. 

Baisch  (4)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  eine  frühere  Ver- 
letzung der  Uteruswand  später  zu  einer  Ruptur  schon  in  der  Schwanger 
Schaft  führen  könne ,  diese  also  als  Zerreissung  in  einer  Muskelnarbe 
aufzufassen  sei.  Er  berichtet  kurz  über  eine  Reihe  aus  der  Literatur 
gesammelter  einschlägiger  Beobachtungen  und  beschreibt  einen  Fall, 
in  dem  es  zwar  nicht  zur  Ruptur  kam,  aber  sich  eine  hochgradige 
verdünnte  Narbe  in  der  Uteruswand  fand. 

Auch  Couvelaire  (15)  betont  die  Wahrscheinlichkeit,  dass 
Frauen,  welche  früher  eine  Uterusruptur  erlitten  haben,  bei  erneuter 
Schwangerschaft  wieder  eine  solche  erleiden  (von  17  Fällen  neun,  davon 
sechs  Todesfälle).  Eine  prophylaktische  Behandlung  ist  also  angezagt. 
Der  künstliche  Abort  ergibt  zwar  gute  Resultate.  Verf.  verwirft  iho 
aber,  da  man  die  Schwangerchaft  bis  zum  normalen  Ende  verlaufen 
lassen  könne.  Bei  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  eine  erneute  Ruptur 
nicht  ausgeschlossen;  ausserdem  sind  die  Aussichten  für  das  Kind 
zweifelhafte.  Deswegen  empfiehlt  Couvelaire  Abwarten  bis  zum 
normalen  Ende  der  Schwangerschaft,  dann  Kaiserschnitt  mit  gleichzeitiger 
Sterilisierung  der  Frau. 

V.  Fellen berg  (20),  welcher  in  zwei  Fällen  von  Keilexxision 
des  interstitiellen  Tubenteils  Verdünnung  und  Ausbuchtung  der  Uterus- 
wand an  derExzisionsstelle,  in  einem  sogar  Ruptur  mit  Exitus  letalis  beob- 
achtete, verlangt  nach  Resektionen  der  Uteruswand  mehr-etagige  Naht 
mit  besonderer  Vereinigung  der  Muskulatur,  um  eine  breite  Vereini- 
gung zu  erzielen.  In  seineu  Fällen  war  nur  mit  durchgreifenden  Cat- 
gutnähten  genäht. 

Hai  ha n  (30)  berichtet  über  einen  Fall  hochgradiger  Phlebektasieo 
des  Uterus,  welche  schwere  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  und  eine 
hochgradige  Zerreisslichkeit  des  Uterus  zur  Folge  hatten.  Durch  lect* 
tere  kam  es  bei  infolge  der  Blutungen  notwendig  gewordener  Aui- 
räumung  des  Uterus  zu  einer  instrumenteilen  Perforation.  Desw^eo 
wurde  sofort  die  vaginale  Exatirpation  des  Organes  angeschlossen. 
Nach  Halban  handelt  es  sich  bei  diesen  Phlebektasien  um  eine  spe- 
zifische Schwangerschaftsveränderung  der  Venen. 
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Nach  Jolly  (33)  ist  das  akute  Odem  der  Portio  in  der  Schwanger- 
schaft ätiologisch  als  ein  flüchtiges  angioneurotisches  Odem  =  Quinke- 
sehe  Krankheit  aufzufassen.  Er  selbst  beschreibt  einen  Fall.  Sie 
sind  sehr  selten. 

Nach  Kleinwächter  (38)  kann  eine  Parametritis  zu  einer 
Schwangerschaft  hinzutreten.  Doch  ist  dieser  Fall  äusserst  selten  und 
meist  auf  kriminelle  Abortversuche  zurückzuführen.  Verf.  allein  be- 
obachtete einen  Fall,  in  dem  diese  Ätiologie  nicht  vorlag.  Weniger 
selten  ist  es,  dass  eine  Parametritis-Kranke  gravid  wird.  Drei  Gruppen 
sind  zu  unterscheiden:  1.  Frisches,  jedoch  nicht  eiteriges  Exsudat; 
2.  eiterig  zerfallenes  Exsudat;  3.  narbig  geschrumpftes  Exsudat  Der 
Einfluss  der  Gravidität  ist  1.  günstig  durch  verbesserte  Resorptions- 
verhältnisse, ist  2.  ungünstig  durch  Druck  und  Zerrung  des  Eiter- 
sackes, ist  3.  weder  günstig  noch  ungünstig.  Der  Einfluss  des  Exsu- 
dates auf  die  Schwangerschaft  ist  dagegen  ungünstig ;  es  kommt  meist 
xur  Frühgeburt 

Die  Retrodeviationen  des  schwangeren  Uterus  scheinen  eine  be- 
sondere Anziehungskraft  auf  die  gynäkologischen  Autoren  auszuüben. 
Eine  ganze  Reihe  derselben  hat  sich  wieder  mit  diesem,  allerdings 
vielerlei  Interessantes  enthaltenden  Thema  beschäftigt. 

Kleinwächter  (39)  polemisiert  gegen  die  bekannte,  auch  in  diesem 
Jahresbericht  besprochene  Arbeit  Dührssens  über  Aussackungen,  Rück- 
wärteneigungen  und  Knickungen  der  schwangeren  Gebärmutter  (Arch. 
f.  Gjn.  1899).  Im  Gegensatz  zu  ihm  hält  er  an  der  Ansicht  fest, 
dass  durch  ein  Trauma  aus  einer  Anteflexio  eine  Retroflexio  mit  In- 
karzerationserscheinungeu  werden  kann.  Einen  genau  beobachteten 
Fall  führt  er  als  Beweis  an.  Ferner  behauptet  er,  dass  Inkarzeration 
nur  bei  den  niederen  Ständen  vorkomme,  abgesehen  von  den  Fällen, 
in  welchen  jene  durch  alte  Retrofixationen  des  Uterus,  ein  enges  Becken 
oder  einen  Tumor  bedingt  sei.  Verf.  sieht  eine  Erklärung  in  der  Be- 
schäftigung solcher  Frauen,  bei  der  sehr  häufig  eine  erhöhte  Bauch- 
presse angewandt  werden  muss,  oft  auch  ein  direkter,  bedeutender  Druck 
auf  den  Unterleib  stattfindet  und  bei  den  schliesslich  ein  Sturz  auf 
das  Gesäfls  oder  nach  vorn  auf  den  vorgewölbten  Unterleib  nichts 
Seltenes  ist 

Ferner  wendet  sich  Kleinwächter  gegen  die  Annahme  Dührs- 
sens, dass  daa  enge  Becken  einfach  ätiologisches  Moment  der  Retro- 
deviationen des  graviden  Uterus  sei.  Ein  normal  anteflektierter  Uterus 
wird  während  seines  Wachstums  durch  ein  verengertes  Becken  nicht 
in  Betrodeviation  gebracht ,  wohl  aber  ein  schon  vor  der  Schwängerung 
retrodeviierter  durch  das  stark  vorspringende  Promontorium  gezwungen 
werden,  in  der  fehlerhaften  Lage  zu  beharren. 

Chrobak  (11)  betont,  dass  für  die  Diagnose  der  Retroversio 
bezw.  -flexio  uteri  gravidi  incarcerati  die  Blasenstörungen  ausserordent- 
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lieh  wichtig  sind.  Auch  wenn  die  Kranken  nicht  üher  Harnverhaltang 
klagen,  wird  der  Katheterismus  meist  Aufklärung  schaffen.  Erhebliche 
Schwierigkeiten  können  entstehen  durch  Bildung  von  AussackungeQ 
und  Ausladungen  verschiedenen  Grades  und  Ortes  am  schwangeren 
Uterus.  Sie  können  Geschwülste,  Zysten,  weiche  Myome  usw.  Yo^ 
täuschen.  Nachweis  eines  Zusammenhangs,  eines  Konsistenzwechsel, 
wie  er  bei  den  letzteren  nicht  vorkommt,  ist  hier  ausschlaggeb&id. 
Auch  das  Verhalten  der  Ligamente  und  der  Tuben  kann  bei  Aus- 
buchtungen im  oberen  Uterusabschnitt  von  Wert  sein,  ebenso  der  Nach- 
weis von  Fruchtteilen  in  denselben.  Einer  eingehenden  Besprechung 
unterwirft  Chrobak  die  pathologischen  Zustände  der  Sezualorgane, 
welche  fälschlich  zur  Diagnose  Retroversio  oder  -flexio  uteri  gravidi 
führen  können. 

Nach  Reed  (59)  ist  die  Harnverhaltung  bei  Retroversio -flexio 
uteri  gravidi  nicht  Folge  einer  direkten  Kompression  der  Harnröhre 
oder  des  Blasenhalses,  durch  welche  das  Lumen  mechanisch  verschlossen 
wurde,  sondern  sie  muss  als  eine  Art  Druckparalyse  angesehen  werden, 
welche  darauf  zurückzufuhren  ist,  dass  die  die  Blase  versorgendeo 
Nerven  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden.  Die  häufigste  Ursache  der 
Verhaltung  ist  Druck  auf  den  hauptsächlichsten  motorischen  Nerven 
(Beckennerven).  Der  Teil,  welcher  am  meisten  dem  Druck  ausgesetxt 
ist,  ist  das  Ganglion,  welches  in  der  Nähe  des  grossen  Cervikalganglioa 
des  Uterus  gelegen  ist,  obwohl  der  Nerv  in  verschiedenen  Teilen  seines 
Verlaufes  affiziert  sein  kann,  entweder  nahe  seiner  Verzweigung  über 
die  Blase  oder  nahe  dem  sakralem  Austritt  der  ihn  bildenden  Fasern. 
Selten  kann  auch  Druck  auf  die  sensiblen  Nerven,  entweder  in  ihren 
Verlauf  oder  peripher  in  der  Blase  die  Reteution  auslösen. 

Als  Ursache  des  Unvermögens,  Harn  zu  lassen,  bei  Retroversio 
oder  -flexio  uteri  gravidi  bezeichnet  Chrobak  (11)  in  erster  Linie dis 
ödem  der  Blase  und  Harnröhre,  dann  die  hochgradige  Zerrung  und 
Dehnung  der  letzteren,  weniger  den  direkten  Druck  auf  dieselbe  durch 
die  gegen  sie  gerichtete  Portio,  schliesslich  die  Dislokation  des  unteren 
Teiles  des  Blase,  welcher  an  der  vorderen  Wand  des  Uterus  haftend 
nach  rückwärts  verzerrt  wird.  Er  erwähnt  auch,  dass  Zweifel  noch 
eine  Art  von  Faltenklappenbildung,  Lefebure  eine  Drehung  der 
Harnröhre  verantwortlich  machen  will.  Im  weiteren  schildert  er  die 
bedrohlichen  Folgen  der  übermässigen  und  langdauernden  Füllung  der 
Blase,  die  Ernährungsstörungen  ihrer  Wand,  die  Nekrose,  schliesslick 
die  Gangrän  mit  nachfolgender  Peritonitis. 

Herman  (32)  sieht  in  der  Regel  die  Todesursache  bei  ReUo> 
versio  uteri  gravidi  in  den  Folgen  der  Urinretention  und  zwar  in  der 
Weiterverbreitung  der  Entzündung  von  der  Blase  auf  die  Ureteren  und 
Nieren,  in  dieser  das  hervorbringend,  was  man  „chirurgische  Niere*' 
nennt.      So   kann    nach   des   Verfassers    Ansicht    eine   Patientin   noch 
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Wochen  und  Monate  nach  erfolgter  Reposition  sterben.  Im  weiteren 
beschreibt  Her  man  die  bekannten  Veränderungen  der  Blasenschleim» 
haut  bei  zu  Lange  anhaltender  Urinretention   und   ihre  Folgezustande. 

Daas  ee  bei  fortbestehender  Inkarzeration  zu  einer  Perforation  dea 
Uteras,  Fistelbildung  und  Ausstossung  des  Inhalts  durch  die  Fistel 
kommen  könne,  bezweifelt  Her  man.  Die  bisher  als  beweiskraftig 
m  dar  Literatur  angeführten  Fälle  sind  wahrscheinlich  Extrauterin- 
Schwangerschaften.  Ebenso  steht  er  den  Beobachtungen  skeptisch  gegen- 
über, bei  welchen  d^  inkarzerierte  Uterus  das  Rektum  perforiert  haben 
soll.    Zum    mindesten   erklärt  er  dies  Vorkommnis  für  extrem  selten 

Interessant  sind  des  Verfassers  Ausführungen  über  die,  wie  man 
in  der  Regel  annimmt,  durch  die  Retroversio  uteri  gravidi  bedingte 
Abor^fahr.  Er  weist  statistisch  nach,  dass  eine  solche  nicht  besteht^ 
In  zwei  grossen  Londoner  Hospitälern  kam  es  nur  in  5  von  115  Fällen 
nun  Abort,  d.  h.  von  23  Fällen  einer,  also  nur  ^/4  der  Abortzahl  bei 
Schwangerschaften  im  allgemeinen. 

Hermann  betont,  dass  die  Retroversio  uteri  gravidi  auf  diesen 
selbst  in  keiner  Weise  ungünstig  einwirkt,  sondern  nur  auf  die  Blase 
und  auf  diese  nicht  an  sich,  sondern  durch  die  Harnverhaltung.  Des- 
halb sieht  er  die  souveräne  Behandlung  in  dem  Katheterismus.  Bei 
regeimäsaiger  Entleerung  der  Blase  mit  dem  Katheter  und  Bettruhe 
der  Patientin  soll  sich  der  Uterus  in  90  ^/o  der  Fälle  aufrichten,  wenn 
Riebt,  die  Ischurie  doch  von  selbst  aufhören.  Trotzdem  rät  Verf.  bei 
trotz  fortgeseztem  Katheterismus  ausbleibender  Spontanreposition,  diese 
künstlich  zu  bewirken.  Bei  Inkarzeration  verspricht  er  sich  von  Re- 
positionsversucfaen  in  Knieellenbogenlage  nichts,  viel  dagegen  vom  Druck, 
der  Finger  p.  rect  in  Narkose.  Auch  die  Anwendung  des  Kolpeu- 
rynter  verwirft  er;  nicht  minder  die  Punktion  der  Blase,  falls  der 
Katlieterismus  nicht  gelingt,  da  dieser  nach  seiner  Ansicht  stets  zu 
ermöglichen  ist^  schliesslich  auch  die  Punktion  des  Uterus  vom  Rektum 
oder  der  Vagina  aus  und  den  künstlichen  Abort.  Die  Köliotomie  will 
er  dann  gelten  lassen,  wenn  feste  Adhäsionen  den  Uterus  in  seiner 
Lage  fixieren. 

Chrobak  (11)  ist  zwar  der  Ansicht^  dass  eine  Spontanrepositioa 
des  in  geringem  Grade  relarovertierten  Uterus-Fundus  nahe  an  oder 
etwas  unter  dem  Promontorium,  Portio  gegen  die  Symphyse  gerichtet, 
deren  oberen  Rand  nicht  überragend  —  unter  Mitwirkung  der  Lig» 
recto.  ut.  und  der  Spannung  der  Scheidenwand  durch  die  Lig.  rotunda 
bewerkstelligt  werden  kann,  nioht  aber  bei  dem  höchsten  Grade  der 
RetroveEBio,  wenn  der  Fundus  direkt  nach  unten  gerichtet  ist,  seine 
Eörperwaodungen  sich  allenthalben  dem  Becken  anlegen,  die  Portio  über 
den  oberen  Symphysenrand  hinaus  nach  vorn  und  oben  ragt.  In  sol- 
chen Fällen  hält  er  eine  Spontanreposition  überhaupt  für  ausgeschlossen. 
Bei  der    vorgeschrittenen   Retroflexio   uteri   gravidi    kann   es   zu  einer 
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Bolchen  kommen,  aber  die  Lig.  rotunda  sind  hier  nach  Ührobaks 
Dafürhalten,  wenn  auch  nicht  ohne  jede,  80  doch  ohne  nennenswerte 
Wirkung.  Hauptsächlich  kommt  die  bei  UteruskontraktioDen  eintretende 
Verkürzung  der  vorderen  Wand  und  vielleicht  auch  die  bei  fortschrei- 
tendem Wachstum  sich  entwickelnde  Ausbuchtung  derselben  nach  oben 
in  Betracht. 

Klein  wächter  (39)  macht  auf  die  Fälle  aufmerksam,  bei  denen 
die  manuelle  Reposition  des  inkarzerierten  Uterus  in  einer  Sitiung 
nicht  vollständig  gelingt^  sondern  noch  weitere  Versuche  erfordert  £r 
berichtet  über  eine  Beobachtung,  in  der  er  trotz  Aufwand  bedeutender 
Kraft  das  Corpus  uteri  nur  unvollkommen  reponieren  konnte,  dann  aber 
die  Reposition  im  Lauf  der  nächsten  24  Stunden  allmählich  erfolgte. 
Bezüglich  des  Zustandekommens  der  Spontanreposition  teilt  erChrobaks 
Ansicht,  dass  die  Kontraktion  der  überdehnten  Vorderwand  des  Uterus 
den  in  das  Becken  eingezwängten  Fundus  hervorzerrt<,  aber  ohne  das 
Hypomochlion  (die  sich  an  die  Symphyse  anstemmende  Portio),  welches 
jener  für  notwendig  hält.  Bei  seiner  Patientin  stand  die  Portio  be- 
reits in  der  Mitte  des  Beckens. 

Nach  Poncy  (56)  neigt  nur  eine  geringe  Zahl  von  Betrodevia- 
tionen  zur  Inkarzeration.  Doch  ist  die  manuelle  Reposition  häufig, 
wenn  nicht  immer  möglich.  Sie  muss  vorsichtig  und  wiederholt  vor- 
genommen werden.  Die  Trendelen burgsciie  Lage  ist  hierzu  die  ge- 
eignetste. Doch  genügt  in  manchen  Fällen  die  Knieellenbogen-  oder 
selbst  nur  die  Rückenlage. 

Chrobak  (11)  befürwortet  die  Retroversio  uteri  gravidi  stets 
schon  im  Beginn  der  Schwangerschaft  zu  reponieren,  da  hier  eine  Spon- 
tanaufrichtung so  gut  wie  nie  vorkommen  soll.  Aber  audi  bei  der 
Retroflexio  rät  er  mit  Rücksicht  auf  die  Möglichkeit  eines  prädispo- 
nierenden Einflusses  zum  Abort  hierzu.  Selbst,  wenn  schon  Wdien 
aufgetreten  sind,  ist  noch  zu  reponieren.  Bei  InkarzerationserscheiDungeo 
ist  zuerst  die  Blase  mittelst  Katheter  zu  entleeren.  Gelingt  dies  nidit, 
so  kommt  die  abdominelle  Punktion,  handbreit  über  der  Symphyse,  in 
Betracht.  Versagt  auch  dies  Verfahren,  weil  abgestossene,  gangränöse 
Schleimhaut  oder  Blutgerinnsel  die  Blase  ausfüllen,  dann  ist  die  Er- 
öffnung durch  den  Schnitt  angezeigt^   am  besten  von  der  Scheide  aus. 

Die  verschiedenen  Massnahmen  zur  Reposition  des  inkanerierten 
Uterus  sind  bekannt.  Bei  Unmöglichkeit  der  Reposition  sowie  bei 
Gangrän  der  Blase  ist  man  zur  Einleitung  des  Abortes  bereditigL 
Chrobak  empfiehlt  hierzu  in  erster  Linie  den  Blasenstich,  in  iweiier 
das  Einlegen  eines  Bougie.  Schlägt  beides  fehl,  so  kommt  die  Punk- 
tion  der  Fruchtblase  von  der  Scheide  aus  in  Frage.  Die  KölioloauB 
behufs  Reposition  des  inkarzerierten  Organs  hält  Verfasser  in  solchen 
Fällen  für  statthaft,  doch  weist  er  darauf  hin,  dass  dies  Vorgehen  mit 
erheblichen  Schwierigkeiten  z.  B.   durch  die  hochhinaufreichende  Blase 
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yerbunden  sein  kann.  Nicht  als  Mittel  zur  Reposition,  wohl  aber  zur 
Eotleerung  des  Uterus  kann  auch  die  Eolpotomie  ant  dienen.  Sie 
ist  besonders  dann  angezeigt,  wenn  der  Uterus  mit  Blutgerinnseln  und 
Geiwebsfetzen  erfüllt  ist,  die  Punktion  desselben  erfolglos  bleibt,  oder 
wenn  alle  Anzeichen  einer  schweren  Blasengangrän,  oder  drohender 
Roptor  derselben  bestehen.  Doch  ist  auch  diese  Operation  natürlich 
nicht  gefahrlos. 


Krankheiten  des  Eies,  intrauteriner  Fruchttod,  abnorm  lange 

Retention  des  abgestorbenen  Eies. 
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tricia 6  Ginec,  Milano,  Anno  26%  Nr.  5,  pag.  615—616.  (Peso.) 

4.  —  Osservazioni  alle  „Ricerche  suUe  Sinciziolisine''  del  Dr.  G.  Acconci. 
Annali  di  Ostetricia  e  Ginec,  Milano,  Anno  26^ ,  Nr.  4,   pag.  453—454. 

(Poso.) 

5.  ^Bamberg,  Inkarzeration  zystisch  degenerierter  Ovarien  bei  Blasen- 
mole.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX  Heft  3.  (Inkarzeration  eines 
Ovarialtumors  bei  Gravidität.  Entfernung  doppelseitiger  zystischer  Tu. 
moren.  Wenige  Stunden  spftter  Ausstossung  des  Uterusinhaltes.  Blasen- 
mole.    Hydropische,  dem  III.  Monat  entsprechende  Frucht.) 

6.  Banereisen,  A.,  Über  die  Hämatommole.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  1  Heft  2.  (Genaue  makro-  und  mikroskopische  Beschreibung  einea 
Falles.) 

7.  Bergmann,  Beitrag  zur  Geschichte  der  Gebärmuttermolen.  Klinisch, 
med.  Wochenschr.  Nr.  46,  p.  1686. 

8.  Boachacourt  et  Valency,  Hydramnios  aiguS  aveo  accidents  graves 
dans  an  cas  de  grossesse  g^mellaire  de  4  mois  Va  (univitelline);  avorte- 
ment  provoque;  go^rison.  Bull,  de  la  soc  d'obst.  Nr.  5/6.  pag.  230. 
(27 jährige  lY^avida  |Mitte  des  V.  Monats.  Seit  einigen  Tagen  plötz- 
liche, starke  Zunahme  des  Unterleibes.  Erste  Schwangerschaft  Mitte 
des  VI.  Monats  künstlich  unterbrochen,  nachdem  der  Fötus  abgestorben. 
In  der  2.  Schwangerschaft  starke  Albuminurie.  Spontane  Frühgeburt  im 
VIL  Monat.  Gestörter  Wochenbettsverlauf.  Seitdem  Albuminurie,  welche 
nur  zaitweis  bei  Milchdiät  verschwand.  Am  Abend  oft  leichte  Ödeme 
der  unteren  Extremitäten.  Bei  Anstrengungen  Herzklopfen ,  Dyspnoe. 
Seit  2  Jahren  Erscheinungen  von  Lungentuberkulose.  In  der  jetzigen 
Schwangerschaft  wiederholt  Magenschmerzen  and  Blutungen.  In  den 
der  Aafnahme  folgenden  Tagen  nimmt  der  Leibesumfang  noch  erheblich 
zu.  Deswegen  Blasenstieh.  Entleerung  von  ca.  '  « 1  Fruchtwasser.  Da 
der  kleine  fötale  Schädel  den  Abfluss  hindert,  muss  er  beiseite  ge- 
BchobeB  werden«  Es  entleeren  sich  noch  4  1.  Danach  geringe  Wehen- 
tätigkeii,  aber  erhebliche  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Nach  5  Tagen 
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Laminaria,  AusstosBung  zweier  Föten.    Digitale  Lösang  der  Plazenta  am 
folgende  Tage.    Normaler  Wochen bettsverlauf.) 
9.    Broglio,  0.,  Dellamola  vescicolare.  L' Arte  ostetrica,  Milano,  Anno  18*^ 
Nr.  4,  pag.  58—61.  (Peso.) 

10.  ßüscher,    Fracbttod    infolge   NabelBchnurverschlingnng.     Inaiig.-Di88. 
Berlin  (1  Fall). 

11.  Burdsinsky,  Zur  Lehre  über  die  Anomalien  des  Amnion.  Jamal  alni 
scherstwa  i  shenskicb  bolesnei.  Jan.  (Bardsinsky  beschreibt  einen 
Geburtsfall,  wo  eine  kräftige  Ilpara  ein  totes,  2400  g  schweres,  47  cm 
langes  Kind  gebar.  Die  Nachgeburt  wog  450  g,  zeigte  keine  besonderan 
Veränderungen  ausser  dem  Amnion,  welches  auf  seiner  ganzen  Kinds- 
fläche mit  unzähligen  feinen,  sich  hart  anfühlenden  gelblichweissen 
Knötchen,  welche  sich  mit  der  Pinzette  leicht  zusammendrücken  lieasen, 
bedeckt  war.  Die  Grösse  dieser  Knötchen  war  sehr  verschieden;  die 
einen  kaum  mit  dem  Auge  zu  unterscheiden,  die  anderen  bis  zu  5  mm 
im  Durchmesser  und  1—2  mm  Höhe.  Am  dichtesten  sassen  diese  Gebilde 
auf  der  Pars  juzta  placentaris,  weniger  auf  der  Pars  eztraplacentaris, 
am  wenigsten  auf  der  Nabelschnur.  Bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung wurde  erwiesen,  dass  die  Knötchen  dank  einer  Proliferation  des 
Amnionepithels  zustande  kommen.  Neben  der  Proliferation  geht  noeb 
eine  Yerhornung  der  zentral  gelegenen  Zellen  des  Knötchens  einher.  — 
M i  g  li  or  i  n  i  s  Parakeratose  des  Amnion.  Autor  bestreitet  das  Vorkomnien 
von  Lanugo  in  diesen  Knötchen,  wie  es  Otto  v.  Franqu^  in  einem 
von  ihm  beschriebenen  ähnlichen  Falle  gesehen  haben  will.  Ebeoso  hat 
Burdsinsky  keine  roten  Blutkörperchen  in  diesen  Gebilden  gefunden, 
wohl  aber  häufige  stark  lichtbrechende  Körner,  welche  mit  Blutkörperdien 
verwechselt  werden  können.)  (Y.  Müller.) 

12.  Caruso,  F.,  Sulla  provocazione  del  parto  nella  ritenzione  del  feto  moito 
nella  cavitä  deir  utero.  La  Ginecologia,  Rivista  pratica,  Firenze,  Anno  V», 
Fase.  8,  pag.  227—236.  (Po so.) 

18.  Glerico,  P.,  Su  di  un  caso  di  degenerazione  dei  viUi  coriali.  Appunti 
di  pratica  oetetrico-ginecologica.  Giornale  di  Ginec  e  di  Pediatria,  Torino, 
Anno  4%  Nr.  21,  pag.  325-329.  (Pose.) 

14.  Cova,  £.,  Gontributo  alle  studio  delle  caruncole  amniotiche.  Atti  della 
Soc.  it.  di  Ostetr.  e  Ginec,  Roma,  Tip.  Forzani  e  C.,  Vol.  9*^.,  pag.  263—278, 
cou  2  Fig.  (Peso.) 

15.  *Cova,  E.,  Ricerche  cliniche  e  sperimentali  snllo  strappo  del  cordone 
ad  amnios  integre.  La  Ginecologia,  Rivista  pratica,  Firenze,  Anno  1% 
Fase.  5.,  pag.  143—151.  (Verf.  hat  in  8  Fällen  von  spontaner  frühzei- 
tiger (im  6.  Monate)  Unterbrechung  der  Gravidität  festgestellt,  dass  zwei 
mal  das  Amnion  sich  von  der  Chorionmembran  abgelöst  hatte  und  der 
Nabelstrang  von  seiner  Plazentarinsertion  abgerissen  war,  während  im 
dritten  Falle  ein  kleines  Stück  des  Amnion  sich  von  der  Plazantarober- 
fläche  bis  zur  Insertion  der  Plazenta  abgelöst  hatte,  wo  ein  Venenaat 
teilweise  abgerissen  war.  Indessen  hat  Verf.  an  Fötal  anhängen  am  Ende 
der  Gravidität  durch  Zug  am  Amnion,  das  er  von  der  ChorionmembraD 
künstlich  getrennt  hatte,  vergeblich  versucht,  den  Nabelstrang  an  der 
Insertionsstelle  abzureissen.  Daraus  schliesst  Verf.,  dass  in  den  dreigc- 
nannten  Fällen  nicht  nur  rein  mechanische  Momente  schuld  daran  ge- 
wesen seien,  sondern  dass  man  entweder  einen  vermehrten  Widerstand 
des  Amnion  oder  einen  verminderten  des  Nabelstranges  oder  beides  zu- 
sammen anzunehmen  habe.  (Pose.) 

16.  Demetrian,  C,  Hydatidenmole.  Revista  de  chir.  Nr. 2.  Hef. Zentralbl 
f.  Gyn.  Nr.  51  pag.  1593.    (21jährige  Schwangere  im  III.   Monat.    Fast 
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vom  Beginn  der  Gravidit&t  an  Blutungen.  UteinB  bo  gross  wie  ein  im 
YUL  Monat  schwangerer.  Anämie,  Ödeme,  Dyspnoe,  Fieber,  Einleitung 
der  Frfihgebort  mittelst  Metrenryse.  Digitale  Ausräumung  des  Uterus. 
Exitus  nach  10  Tagen.  Aut-opsie  ergab  sehr  dünne,  an  einigen  Stellen 
scheinbar  fehlende  Mnskularis.    Fetzige  Uterusschleimhaut.) 

17.  Deseniss,  Mole  hydatiforme  coincidant  avec  des  tumeurs  kystiques 
des  denx  ovaires.  Revue  de  gyn^c.  Nr.  1  pag.  119.  (Ausstossnng  einer 
Blasenmole.  Vor  Verlassen  des  Krankenhauses  wurde  ein  Unterleiba- 
tumor  konstatiert.  Bei  der  Köliotomie  fanden  sich  zwei  ovarielle  Tu- 
moren, welche  von  einem  Konglomerat  kirschen-  bis  pflaumengrosser 
Zysten  gebildet  wurden). 

18.  *Deyraigne,  L.,  Grossesse  extramembraneuse  de  5  mois.  Bull,  de  la 
soc.  d'obst.  No.  1  pag.  49.  (Vllgravida.  Die  vorausgegangenen  Schwanger- 
schaften normal;  2 mal  Zwillinge.  Ende  des  III.  Monats  heftige  Unter- 
leibsschmerzen und  Blutabgang.  Nach  3  Wochen  erneute  Blutungen  ohne 
Schmerzen.  Abgang  von  Deciduafetzen.  7  Wochen  später  kindliche 
Herztöne  hOrbar.  Kindsbewegungen  waren  nie  gefühlt  worden.  Aus. 
stossung  eines  Fötus  von  500  g  Gewicht,  ca.  dem  V.  Monat  entsprechend- 
Eine  Viertelstunde  später  wird  die  Plazenta  geboren.  Sie  wiegt  170  g. 
Die  Eihäute  fehlen  vollständig.  Austastung  des  Oav.  uteri  am  nächsten 
Morgen  ergibt  Fetzen  verdickter  Decidua,  aber  keine  fötalen  Eihäute.) 

19.  Fothergill,  W.  £.,  Pathology  of  habitual  and  incomplete  abortion. 
Joum.  of  obst.  a.  gyn.  p.  79. 

20.  Ferroni,  £.,  Intomo  ad  alcuni  casi  di  distacco  precoce  die  placenta 
Dormalmente  inserta.  L'Arte  ostetrica,  Milano,  Anno  18.,  Nr.  5  e  6.  pag. 
69-78,  83-88.  (Po so.) 

21.  Ferroni,  E.,  U  tessuto  placentare  in  casi  di  feto  macerato.  Annali  di 
Ostetricia  e  Ginec,  Milano,  Anno  26^.,  Nr.  4.  pag.  407 — 426.    (Po so.) 

22.  Feste,  E.,  Gontribnto  allo  studio  delle  cisti  placentari.  Anuali  di  Oste- 
tricia e  Ginec,  Milano,  Anno  26^   Nr.  12,  pag.  560—572.  (Po so.) 

23.  Finzi,  C,  Un  caso  di  chorioangioma.  Contributo  allo  studio  dei  tumori 
placentari.  Archivio  di  Ostetricia  e  Ginec,  Napoli,  Anno  IV,  Nr.  9, 
pag.  518—534,  con.  1  tav.  (Der  Tumor  erhob  sich  auf  der  fötalen  Fläche 
der  Plazenta  um  ca.  7  cm,  hatte  einen  Durchmesser  von  10  cm  und  lag 
zwischen  Nabelstrang  und  Plazentarrand.  Das  Anmion  löste  sich  leicht 
von  ihm  ab.  Histologisch  bestand  der  Tumor  aus  versohiedenem  Binde- 
gewebe, das  sich  in  manchen  Zonen  durch  eine  enorme  Entwickelung 
von  B^apillargefftssen  zu  ganz  schmalen  Leisten  reduziert  hatte.  Peripher 
war  der  Tumor  mit  einer  kontinuierlichen  Schicht  von  Lang  ha  naschen 
Zellen  bedeckt.  Das  umliegende  Plazentargewebe  zeigte  keine  Kontinui- 
tät mit  dem  Tumor,  aber  deutliche  Zeichen  des  exzentrischen  Druckes). 

(Peso.) 

24.  V.  Franqu^,  Zur  destruierenden  Blasenmole.  Verhandig.  d.  deutsch. 
Gesellsch.  f.  Gyn.  X.  pag.  621.  (45jährige  Vpara.  Seit  Jaquar  blu- 
tiger Ausflnss,  Abmagerung.  Letzte  normale  Menses  1.  Nov.  des  vorigen 
Jahres.  Fundus  ut.  4  cm  unterhalb  des  Nabels.  Gervix  durchgängig. 
An  dem  untersuchenden  Finger  hafteten  zystisch  degenerierte  Zotten. 
Digitale  Ausräumung,  bei  der  der  Finger  stellenweis  bis  dicht  unter  das 
Peritoneum  gerät  Tamponade.  Trotzdem  Tod  an  Verblutung.  Mikro- 
skopische Untersuchungen  ergab  Teile  der  Mole  tief  in  die  Uterusgefässe 
hineingewuchert,  stellenweis  dicht  unter  das  Peritoneum). 

25.  *Gottschalk,  Zur  Lehre  von  der  Blasenmole.  74.  Versammlg.  deutscher 
Naturforscher  und  Ärzte.    Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  48,  pag.  1942. 
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26.  Guieciardi,  G.«  Esito  non  comoDe  della  mola  vesleolare.  La  Gine- 
cologia,  Rivista  pratioa,  Firenze,  Anno  1,^  Fase.  7,  pag.  206—210.  (Bei 
einer  40  Jahre  alten  Mnltipara  eine  benigne  Traobenmole  von  500  g  Ge- 
wicht mit  Umwandlung  in  Fleischmole  and  abnorme  Reteniion.  13  Mo- 
nate lang  ohne  besondere  Störungen.)  (Poao.) 

27.  Haffner,  A. ,  Untersuchungen  ttber  die  physiologischen  Verkalkungea 
der  Plazenta.    Inaug.-Diss.  Erlangen. 

28.  Hartog,  C,  Ein  neuer  Fall  von  intrauteriner  Skelettierung.  Manch, 
med.  Wochenschr.  Nr.  89,  pag.  1744.  (84jfthrige  Vgravida,  2  Partus, 
3  Aborte.  Letzte  Menses  anfangs  März.  Am  11.  August  Blutungen, 
wässeriger  Ausfluss,  Mattigkeit.  Kein  Fieber,  keine  Wehen.  Uterus  wie 
ein  im  IV.  Monat  gravider  vergrössert.  Cervix  erhalten.  Muttennon^ 
fBr  einen  Finger  durchgängig.  In  der  Cervix  ein  scharfkantiger  markstQck- 
grosser  Schädelknoohen.  Narkose.  Plazenta  rechts  oben  im  Fundus,  im 
Cavum  zusammenhanglose  EnoohenstQcke.  Entfernung  derselben  gelingt 
mit  dem  Finger.    Keine  Blutung.    Reaktionsloser  Verlauf.) 

29.  H  i  t  s  c  h  m  a  n  n ,  F. ,  Eklampsie  im  fünften  Schwangerschaftsmonat  ohne 
FOtus  (bei  Blasenmole).    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  37,  pag.  1089. 

80.  Holzapfel,  Zur  Pathologie  der  Eihäute.  Beitr.  z. Geb. u. Gyn.  Bd.  VIII, 
Heft  1.    (Ein  eigener,  14  aus  der  Literatur  Zusammengestelle  Fälle.) 

81.  Jaffö,  Blasenmole  und  Eierstock,  ein  Beitrag  zur  Pathologie  des  Gorpos 
luteum.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXX,  Heft  8.  (8  Wochen  nach  Geburt  einer 
Blasenmole  Erscheinungen,  die  auf  Bildung  eines  Ghorioepithelioms  hin- 
wiesen. Ausserdem  Tumor  des  rechten  Ovariums  und  eine  Schwellung 
des  rechten  Uterushomes.  In  dem  Ovarialtumor  fanden  sich  ebenso  wie 
in  dem  anderen,  unwesentlich  vergrösserten  Eierstock  Corpus  luteam- 
Zysten,  welche  genau  beschrieben  werden.) 

32.  V.  Jaworski,  Klinischer  Beitrag  zum  Verlaufe  der  Schwangerschaft  bei 
Hydatidenmole  und  Beziehung  der  letzteren  zu  den  Chorioepithelioma. 
Gazeta  Lekarska,  pag.  4  (polnisch).  (Interessanter  Einzelfall  mit  kritischen 
Bemerkungen  tiber  Mola  benigna  und  maligna).    (Fr.  v.  Neugebauer.) 

33.  Lenger,  Möles  hydatiformes.    Gaz.  de  gynöc.     1  Janvier. 

34.  Koch,  H.,  Über  das  Wesen,  Vorkommen  und  die  klinische  Bedeutung 
der  weissen  Infarkte  und  der  Placenta  marginata.  Inaug.-Diss.  Straas- 
bürg.) 

35.  Majocchi,  A.,  Mola  vescicolare  e  Corioepitelioma.  L'Axte  oatetrics, 
Milano,  Anno  ]8^  Nr.  23  e  24,  pag.  35-857,  372—376.  (Poso.) 

36.  Malcolm  and  Hamilton,  Hydati  form  mole  with  bilateral  oy stic  disease 
of  the  ovaries  anu  invasion  of  the  muacular  wall  of  the  uterua  by  chorio- 
epithelioma. Amer.  journ.  of  obst.  March,  pag.  413.  (Schnell  wachsender 
Uterus.  Mehrmalige  Blutungen.  Schliesslich  Fundus  tkber  dem  Nabel 
Ausräumung  einer  Blasenmole.  Curettage.  Später  Eöliotomie.  Entfernung 
zweier  Ovarialtumoren.  Der  Stiel  des  einen  war  gedreht.  Da  der  Uteius 
nicht  normal  erschien,  wurde  er  total  exstirpiert.  Genesung.  In  der  Utems- 
wand  fanden  sich  2  metastatische  Herde  von  Chorioepithelioma«) 

37.  *Maroger,  P.,  Gontribution  ä  T^tude  de  la  grossesse  eztramembraneuse. 
Th^se  de  Paris.    Kef.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43.  pag.  1294. 

88.  Maygrier  et  Blonde),  Hypertrophische  Decidua  bei  AbortiveieriL 
Soc.  d'obst.  de  Paris.  Le  progr^s  m4d.  Nr.  14,  pag.  227.  (Die  Verif. 
fanden  an  jungen  Abortiveiern  eine  hochgradige  Hypertrophie  der  Decidua 
infolge  starker  Proliferation  der  Deciduazotten ,  ein  Eindringen  der  em- 
bryonalen Elemente  in  die  Decidua,  dort  förmliche  Inaein  bildend  nai 
stellenveis  Thrombose  der  Gefässe.) 
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89.  *Merletti,  C,  AlUrazioni  eztrageniUli  e  funzionali  M  villo  n«l)a  vesci- 
colare.  La  Ginecologia,  Riyiata  prataca,  Fir«Dze,  Anno  1^,  Fase.  6 
päg.  163—176.  (Verf.  Wriohtet  Aber  einen  Fall  von  Traubenroole,  bei 
welehem  er  wegen  den  schweren  allgemeinen  Störangen  (schwere  Anämie, 
diffose  Ödeme,  starke  Albaminnrie)  bei  gleichzeitiger  geringer  Blutung 
aus  den  Genitalien  genötigt  war,  den  Utems  artefiziell  anszuleeren.  Die 
S/mptome  schwanden  sofort  nach  der  Ausräamung  des  Uteras.  Daher 
nimmt  Verf.  an,  die  allgemeinen  Stömngen  seien  die  Folgen  der  Ent- 
Wickelung  der  Mole  gewesen.  Er  konstatierte  weiter,  daas  die  Epithelien 
der  Mole  in  dem  betreffenden  Fall  nicht  das*  proteolytische  Vermögen 
besasaen,  das  er  nnd  Ascoli  in  den  Epithelien  der  normalen  Chorion- 
sotten  gefunden  haben.)  (Peso.) 

40.  Meyer-Rnegg,  Eihautberstnng  ohne  Unter  brech  ung  der  Schwangerschaft. 
Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  LI,  Heft  3.  (12  Fälle  von  isolierter  Zerreissung  des 
Amnion.  In  fast  allen  erreichte  die  Schwangerschaft  ihr  normales  Ende. 
Aber  nur  ein  Kind  war  Töllig  normal.  Meist  hatte  das  Amnion  mehr 
minder  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  dem  FOtns  eingegangen,  welche 
zu  Ampatationen  oder  dergl.  gefOhrt  hatten.  In  15  weiteren  Fällen  war 
auch  das  Chorion  geplatzt,  das  Fruchtwasser  abgeflossen.  Trotzdem  be- 
stand die  Schwangerschaft  einige  Zeit  fort.  Die  Öffnung  in  den  Eihäuten 
war  klein.  Eine  Infektion  trat  nicht  ein.  Das  Flächenwachstum  des 
Chor,  frond.  blieb  gegenüber  der  Sorotina  zurUck.  Es  bildete  sich  eine 
Plac.  margin.) 

4L  Moebiu  s .  F.,  Über  intrauterine  Skelettierung.  MQnch.  med.  Wochenschr. 
Nr.  28,  pag.  1253.  (32 jährige  VI  gravida.  Letzte  Menses  5—12.  V.  Am 
20.  VIII.  nach  schwerem  Heben  Unterlei bsscbmerzeut  geringer  Blntabgang, 
leichter  Schüttelfiost.  Letzterer  wiederholte  sich  in  den  nächsten  sechs 
Tagen  täglich  2 mal.  Wehenartige  Schmerzen;  stinkender,  heller  Aus- 
floss.  Abendtemperatur  38,9.  Uterus  sehr  druckempfindlich.  Fundus 
2—3  Querfinger  oberhalb  der  Symphyse.  Os  int.  geschlossen.  Cervix- 
tamponade,  später  des  Cayum  uteri.  Nach  6  Tagen  hinter  dem  Tampon 
völlig  skelettierte  Rippen  eines  ca.  3  monatlichen  Fötus.  In  der  Folge 
bei  Uterusspülungen  Abgang  anderer  Knochen.  Auch  durch  Curettage 
solche  entfernt.  Allmähliche  Verkleinerung  des  Uterus  und  Aufhören 
der  Blutungen.) 

42.  Mond,  Fall  von  akutem  Hydramnion  bei  Zwillingsschwangerschaft. 
ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  20.  (Gesunde  Ipara.  Spontane  Frühgeburt  im 
V.  Monat.  Eineiige  Zwillinge,  von  denen  nur  der  eine  polyhydramnio- 
tisch  war.  Seine  auffällig  dickere,  sulzreichere,  kürzere  und  mit  varikösen 
Ausweitungen  durchsetzte  Nabelschnur  zeigte  ausgesprochene,  velamentOse 
Insertion,  was  als  ätiologisches  Moment  für  die  Entstehung  des  Hydr- 
amnion  neben  der  Tatsache  der  doppelten  Schwangerschaft  wichtig  ist.) 

43.  Orthmann,  Ein  Fall  von  Missed  abortion.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
Bd.  18,  pag.  484.  (7  monatliche  Retention  eines  im  III.  Monat  abgestor- 
benen Eies.  Spontane  Ausstossung  desselben.  Am  Präparat  ausgedehnte 
Veränderungen  regresdiver  Natur.  Ghorionzotten  teils  in  fibrilläres  Binde- 
gewebe umgewandelt  unter  vollkommener  Obliteration  der  Gefässe,  teils 
hyalin  degeneriert.) 

44.  Pauly,  De  Thydrorrhöe  ddcidnale.    Thöse  de  Paris. 

46.  ^Patellani,  Rosa,  S. ,  Le  ovaie  nei  casi  di  molo  vescicolare  e  di 
morbo  di  Bänger.  Osservazioni  cliniche  ed  anatomo-patologiche.  —  Annali 
die  Oatetricia  e  Ginec,  Milano,  Anno  26 ^  Nr.  4  e  5,  pag.  380—406, 
489 — 522.  (Patellani  hat  im  ganzen  66  Fälle  gesammelt,  bei  denen 
eine  Blasenmole  oder  ein  Ghorionepitheliom  mit  Veränderungen  der  Eier- 
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Stöcke  sich  verbindet.  87  mal  trafen  solche  Verändetungen  mit  der  Blawn- 
mole  zasammen,  12  mal  mit  einem  einer  Blasenmole  folgenden  Ghorion- 
epitheliom,  und  17 mal  mit  einem  auf  einen  Abort  oder  eine  reife  Gebart 
folgenden  Chorionepitheliom.  Einige  Fälle  auBgeschlossen ,  stellte  Verf. 
fest,  dass  die  Veränderungen  des  Eierstocks  29  mal  in  55  ausgesprochen 
beiderseitig  waren;  und  in  diesen  Fällen  es  sich  27 mal  um  eine  Blasen- 
mole und  22  mal  um  ein  Chorionepitheliom  handelte.  Was  die  makro- 
skopische Beschreibung  dieser  Veränderungen  anlangt,  so  stimmen  alle 
Autoren  tkberein;  d.  h.  die  Eierstocke  sind  zystisch  umgewandelt,  haben 
im  allgemeinen  die  Grösse  einer  Faust  und  sind  beulenförmig  und  wnrBt- 
ähnlich.  In  dem  mikroskopischen  Befund  stimmt  Verf.  mit  anderen 
Autoren  überein.  Das  Eeimepithel  der  Oberfläche  ist  grösstenteils  zu 
gründe  gegangen.  Follikel  fehlen  ganz  und  gar  in  der  Rinde.  Die  Zysten 
haben  grösstenteils  einen  luteinischen  Ursprung.  Im  Ovarialstroma  findet 
man  Zellen  zerstreut,  die  den  Luteinzellen  ähneln.  Alles  in  allem  handelt 
es  sich  also  nach  Verf.  um  eine  luteinische  üyperproduktion.  Unter  Be- 
rücksichtigung der  Ansichten  von  Born  und  Fränkel  über  die  Funktion 
des  Corpus  luteum  spricht  Verf.  die  Vermutung  aus,  dass  in  den  be- 
treffenden Fällen  gerade  diese  luteinische  Hyperproduktion  den  Reiz  dar 
stelle,  der  das  Chorion  epithel  zu  der  bekannten  atypischen  Proliferation 
anregt.)  (Po  so.) 

46.  Pinto,  C,  Le  alterazioni  della  decidua  e  della  placenta  nella  gravidanza 
complicata  da  miomi.  Nota  riassuntiva.  La  Ginecologia,  Rivista  pratica, 
Firenze,  Anno  P,  Fase.  24,  pag.  750—754.  (Pose.) 

47.  Pirro,  T.,  Über  die  vorzeitige  Ruptur  der  menschlichen  Eihäute.  Ann. 
di  ost.  e  gin.     1903.    Januar.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  1,  pag.  31. 

48.  Polano,  0.,  Ober  intrauterine  Skelettiernng.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  14, 
pag.  448.  (36jährige  Vllgravida  im  IV.  Monat  Nach  2  maligem  Ans- 
bleiben  der  Menses  wiederholte,  unregelmässige  Blutungen.  1  ^!t  Wochen 
nach  dem  Blasensprung  wurde  ein  ungefähr  dem  8^^s  Lunarmonate  entr 
sprechender,  skelettierter  Fötus  gefunden.  Die  noch  nicht  in  die  Scheide 
ausgestossenen  Skeletteile  wurden  zunächst  mit  dem  Abortlöffel,  nach 
Erweiterung  der  Cervix  mit  Metreurynter  mittelst  Finger  nebst  der  Plazenta 
entfernt.    Fieberloser  Verlauf.) 

49.  Ries,  E.,  Plazentarangiom.  (Chicago  gyn.  soc.  April.  (Grelappter,  solider 
Tumor  an  der  fötalen  Fläche  einer  Plazenta.  Auf  verschiedenen  Schnitten 
fand  sich  ein  kapilläres  Angiom,  ein  Endotheliom,  in  welchem  die  Endo- 
thelzellen  des  Chorion  sich  sehr  beträchtlich  entwickelt  hatten.) 

50.  Schroeder,  Frühzeitig  ausgestossene  Blasenmole.  Verhandl.  d.  deutsch. 
Gesellsch.  f.  Gyn.  Bd.  X,  pag.  611.  (Intaktes,  komplettes  Ovulum  in 
III.  Monat,  junge  Blasenmole.    Alle  Zotten  verdickt  und  verändert) 

51.  —  Brun Sache  Hämatommole.  Niederrhein.  Gesellsch.  f.  Natur- u.  Heilk. 
in  Bonn.  Vereinsbeil.  d.  deutsch,  med.  Wochenschr  Nr.  32,  pag.  1191. 
(6—7  cm  im  Durchmesser  grosses  Ovulum  enthält  einen  5Vs  mm  langen, 
gut  konservierten  Embryo,  der  mit  kurzem  Bauchstiel  inseriert.  An  der 
basalen  Fläche  des  Eiinneren  zahlreiche  hirse-  bis  kirschkemgrosse,  Uan- 
rote  Protuberanzen ,  die  teils  breitbasig  teils  leicht  eingeschnürt  an  der 
Basis  ihrer  Unterlage  aufsitzen.  Dazwischen  einige  leere  Fältelungen  des 
Chorion-Amnion.) 

52.  Sfameni,  P. ,  Sulla  origine  comune  della  decidua,  del  siucizio  e  del 
trofoblasto  dall'  epitelio  uterino,  e  sul  modo  di  anuidarsi  delV  ovo.  U 
Giom.  ital.  delle  Scienze  mediche,  Pisa,  Anno  2^  Nr.  2  a,  b,  pag.  23-29, 
88—42,  57—62.  68-78,  86-95  con  Fig.  (Peso.) 
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bS,  Slater,  J.,  A  esse  uf  vesicular  mole  of  anusual  size.   Brit.  med.  joarn. 
pag.  361. 

M.  Sooligoax,  Hyst^rectomie  subtotale  dans  un  cas  d'h^morrhagie  intra- 
nt^rine  pendaot  la  grossease  avec  infection.  BulJ.  de  la  soc.  d'obst.  T.  Vll, 
pag.  137.  (32  jährige  Nollipara.  Seit  3  Monaten  Metrorrhagien  von 
wechselnder  Stärke.  Hochgradige  Anämie;  kleiner  Pols.  Temperatur 
morgens  38,  abends  39,5^.  Zwei  Querfinger  über  den  Nabel  reichender 
Tamor.  Schwangerschaft  geleugnet.  Köliotomie.  Supravaginale  Ampu- 
tation des  Uterus.  Nachträgliche  Eröffnung  desselben  ergab  einen  abge- 
storbenen, in  ein  2  cm  dickes  Blutgerinnsel  eingefüllten,  5 monatlichen 
Fötus.  In  den  5  ersten  Tagen  p.  o.  noch  hohes  Fieber.  Dann  Abfall 
zur  Norm.  Genesung.) 
53.  ^Taussig,  F.  J.,  The  hematom  -  mole ;  its  clinical  and  pathological 
characteristics  and  relations  to  early.hydramnios.  Amer.  journ.  of  obst. 
Oct.  pag.  455. 

56.  Webster,  A.,  The  hematom-mole :  its  pathological  and  clinical  characte- 
ristics and  relations  to  every  hydramnios.  Amer.  journ.  of  obst.  Oct. 
pag.  528. 

57.  Wertheim  her,  Amniotische  Verwachsungen.  Arztlicher  Verein  Nürn- 
berg. Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  21.  (Spaltbildung  des  ganzen 
Rumpfes,  entstanden  durch  amniotische  Verwachsungen  in  der  ersten 
Zeit  der  Fruchtanlage.  Die  das  Gehirn  bekleidende  Pia  mit  der  Plazenta 
verwachsen.) 

Einen  interessanten  kleinen  Aufsatz  über  das,  was  man  im  Lauf 
der  Jahrhunderte  als  Mole  bezeichnet  hat,  bringt  Bergmann  (7). 

Gottschalk  (25)  tritt  der  Ansicht  v.  Franqu^s  entgegen, 
nach  der  das  Wesen  der  Traubenmole  in  einer  krankhaft  gesteigerten 
Schieimproduktion  seitens  der  Langhan  eschen  Zellschicht  zu  erblicken 
ist.  Denn  einerseits  zeigt  die  Flüssigkeit  in  den  Blasen  nur  zu  ganz 
geriogem  Teil  eine  Schleimreaktion,  ferner  beginnt  die  Bildung  der- 
selben zentral  im  Stroma  und  nicht  zwischen  Langhan sscher  Zell- 
schicht und  Stroma.  Die  Blasenmolenerkrankung  des  Eies  beruht 
Dach  GottBchalk  vielmehr  auf  primären  Störungen  in  der  fötalen 
Zottenzirkulation,  die  eine  starke  Stauung  veranlassen  infolge  von  Er- 
schwerung und  Behinderung  des  Blutrückflusses  zum  Embryo.  Die 
stärkeren  chorio-epithelialen  Wucherungen  sind  im  Gegensatz  zu  der 
bis  heute  geltenden  Auffassung  sekundärer  Natur.  Sie  entstehen,  so- 
bald die  blasig  entarteten,  ausser  fötaler  Zirkulation  gesetzten  Zotten 
reichlicher  von  mütterlichem  Blut  umspült  werden.  Die  polyzystischen 
Veränderungen  an  den  Keimdrüsen  bei  Traubenmole  sind  Folge- 
erscheinungen der  durch  die  Traubenmole  gesetzten  hochgradigen  Zir- 
kulationsstörungen innerhalb  der  Eierstocksgefässe. 

Jaff6  (31)  sieht  das  Wesentliche  im  pathologischen  Befund  an 
den  Ovarien  bei  Blasenmole  nicht  in  der  Bildung  grösserer  Zysten, 
welche  übrigens  auch  aus  Corpora  lutea  spuria  und  ungeplatzten  Fol- 
likeln hervorgehen  können,  oder  in  der  Lutei'nzellenversprengung,  die 
auch  bei    nicht   Graviden    beobachtet  ist,   sondern    wie  Pick   in    der 
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Überproduktion  von  Gorpus-luteum-Gewebe.  Diese  Tatsaohe,  zusammen- 
gehalten mit  der  Born-L.  Frank  eischen  Theorie,  nach  welcher  dsa 
Luteingewebe  Stoffe  sezemiert,  die  ins  Blut  übergehen,  und  die  Gebar- 
mutter zur  Einnistung  des  Eies  vorbereiten,  bahnen  eine  annehmbare 
Erklärung  der  Blasenmolenbildung  an.  Da  der  Vorgang  der  Eä- 
insertion  durch  Trophoblasttatigkeit  bewirkt  wird  und  für  die  Blasen- 
mole  ein  abnormes  Verhalten  der  Trophoblasts  betreffs  der  Proliferation 
und  Funktion  desselben  die  Regel  ist  so  begründet  sich  die  Anschau- 
ung, dass  durch  die  übermässige  Produktion  von  Luteingewebe  eine 
übermässige  bezw.  abnorme  Trophoblastreaktion  und  dadurch  die  Degene- 
ration des  Chorion  zur  Blasenmole  bewirkt  wird.  Doch  will  Verf. 
damit  die  Genese  der  primären  Trophoblastwucherung  bei  der  Blaseo- 
mole  auch  auf  anderer  Basis  nicht  leugnen.  Die  Hypothesen  von  der 
Entstehung  der  Blasenmole  aus  einem  befruchteten  kranken  Ei,  das 
aus  einem  Follikel  stamme,  und  von  dem  endometritischen  Zustand 
des  Uterus  als  Folge  primärer  Ovarialerkrankung,  der  zur  Blasenmolen- 
degeneration  des  Eies  führen  soll,  hält  er  gegenüber  der  vorstehenden 
Auffassung  nicht  genügend  durch  Tatsachen  gestützt. 

Auch  Bamberg  (5)  beschreibt  doppelseitige,  zystisch  degenerierte 
Ovarialtumoren  bei  Blasenmole.  Wie  Stöckel,  Pick  u.  a.  stellte 
er  hochgradigste  Proliferation  von  Luteinzellen  in  den  Ovarien  fest 
Es  war  aber  keine  Ausstreuung  derselben  über  das  ganze  Eierstocks- 
gewebe nachzuweisen;  sie  fanden  sich  auf  die  innerste  Schicht  der 
Wandung  zahlreicher,  kleiner  Zysten  beschränkt.  Bamberg  sieht 
auch  in  diesem  Fall  eine  Stütze  der  Pick  sehen  Hypothese. 

Nach  Bauereisen  (6)  sind  die  Hämatommolen  richtiger  als 
Aneurysmamolen  zu  bezeichnen,  weil  bei  ihnen  nicht  Blutbeulen  im 
Gewebe,  sondern  bluthaltige,  mit  den  dezidualen  Gefassen  in  offener 
Verbindung  stehende  Säcke  innerhalb  der  intervillösen  Räume  vor- 
handen sind.  Die  Endursache  für  die  Molenbildung  ist  in  einer  Er- 
krankung der  Mucosa  uteri  zu  suchen  und  zwar  in  einem  vom  Verf. 
beobachteten  Fall  um  eine  durch  Curettage  nachgewiesene  Wucherung 
der  Drüsen  und  des  Stroma  der  Schleimhaut.  Direkt  verursacht  soll 
die  Aneurysmamole  werden  durch  die  Verlegung  der  abfuhrenden  Blütr 
wege  der  intervillösen  Räume  durch  Verschleppung  von  Zotten.  Als 
sekundäre  Ursachen  sind  das  frühzeitig  auftretende  Hydramnion  and 
das  selbständige  Weiterwachsen  der  fötalen  Eihäute  nach  dem  Tode 
zu  betrachten. 

Taussig  (53)  fasst  am  Schluss  einer  sehr  fieissigen  Arbeit  aber 
die  Hämatommole  seine  Ansicht  über  die  Entstehung  derselben  in 
folgender  Weise  zusammen:  Nach  dem  Tod  des  Fötus  im  I.  oder 
II.  Monat  nehmen  die  fötalen  Eihüllen  und  das  Fruchtwasser  noch  aa 
Volum  zu.  So  entsteht  ein  sekundäres  Hydramnios-Ei.  Das  Wadw- 
tum  sehreitet  bis  zu  einem  gewissen  Punkt  fort    Das  Ei  wird  retiniert« 
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das  Fruchtwasser  allmählich  resorbiert.  Das  Ei  als  Ganzes  schrumpft 
jetEt  etwas.  Bd  dem  hierdurch  entstehenden  negatlTen  Druck  bilden 
sich  Falten,  oder  Einstülpungen  der  Eihäute,  welche  sich  mit  dem  in 
den  int^rfllöflen  Räumen  sirkulierenden  Blut  füllen.  Infolge  an- 
dauernder Resorption  der  Flüssigkeit  bei  gleichzeitiger  Spannung  der 
Eifaaate  durch  die  Blutgerinnsel  kommt  es  zur  Bildung  der  Hämatome. 
Bei  diesem  Voigaog  wirken  die  Haftpunkte  der  Zottenstämme  als 
Pnnelum  fixum.  Sind  sie  nahe  aneinander,  so  bildet  sich  ein  hemi- 
sphärisches  oder  breitbasiges  Hämatom;  stehen  sie  weit  auseinander, 
ein  tuberöses  oder  polypöses. 

Welkster  (56)  äussert  in  der  Diskussion  über  den  Vortrag 
Taussigs  über  Hämatommole,  dass  für  ihn  —  er  erinnert  an  die 
Blasenmole  und  das  Chorio-Epitheliom  —  das  WeiterwachsMi  von 
Amnion  und  Chorion  nach  dem  Fruchttod  Tatsache  sei«  —  Lee  stellt 
fest»  dass  die  Hämatommolen  nicht  so  selten  seien,  wie  man  gewöhnlich 
annehme. 

Mehrfach  wird  auch  in  diesem  Jahr  die  Hydrorrhoea  gravidarum 
erörtert.  Nach  Holzapfel  (30)  handelt  es  sich  bei  ihr  um  eine 
Verbindung  der  dezidualen  mit  amnialer  Hjdrorrhöe.  Eb  muss  eine 
anfangliche  Endometritis  angenommen  werden,  zu  welcher  später  die 
Eröffnung  der  Eihöhle,  das  Abfliessen  von  wirklichem  Fruchtwasser 
hinzukommt. 

Maroger  (37)  fuhrt  aus,  dass  der  Fötus  im  Lauf  der  Schwanger- 
schaft aus  den  Eihäuten  heraustreten  kann.  Er  setzt  sich  dann  ent- 
weder mit  dem  Chorion  in  Verbindung  (extramniotische  Schwanger- 
schaft) oder  mit  dem  Uterus  (extramembranöse).  Die  Diagnose  ist  in 
beiden  Fällen  sehr  schwer,  die  Prognose  für  die  Mutter  gut  bei  den 
oötigen  antiseptischen  Massnahmen.  Dagegen  ist  letztere  für  das  Kind 
sehr  schlecht.  Entweder  ist  es  verschiedenen  Missbildungen  ausgesetzt 
oder  sein  Tod  ist  so  gut  wie  gewiss. 

Nach  Mejer-Ruegg  (40)  ist  das  einzige  charakteristische 
Sjmptom,  welches  Eihautberstung  ohne  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft macht,  die  Hjdrorrhöe,  bei  deren  Vorhandensein  es  darauf  an- 
kommt, die  Differentialdiagnose  gegenüber  Elndometritis  decidualis  zu 
stellen. 

Nach  einem  Fall  von  extramembranösem  Fortleben  des  Fötus 
berichtet  Devraigne  (18).  Auch  hier  schien  eine  Endometritis 
decidualis  vorgelegen  zu  haben. 

Firro  (47)  wies  an  neun  Präparaten  von  vorzeitigem  Blasen- 
sprung teils  Zeichen  —  frischer  wie  auch  abgelaufener  —  entzünd- 
fiefaer  Prozesse  (hämorrhagische  Herde,  Gefässneubildung,  Leukocyten- 
anhänfuDg,  Kernteilung,  Ulzerationen)  teils  degenerative  Vorgänge 
(Eoagulationsnekrosen ,  hyalin  erscheinende  Herde)  nach.  Die  Ent- 
zündung   kann  von   der  Decidua   fortgeleitet   sein  oder  primär   in  den 
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Eihäuten  (Amnion)  entstehen.  In  einigen  Fällen  zeigten  die  Eihäute 
eine  abnorme  Dünnheit;  auch  bestand  innige  Adhäsion  zwischen 
Amnion  und  Chorion. 

Polano  (48),  welcher  einen  Fall  von  intrauteriner  SkdettieniDg 
im  IV.  Monat  beobachtete  (s.  Literaturverzeichnis),  hält  einen  einfichen 
Fäulnisprozess  (kein  Fieber)  für  ausgeschlossen,  zumal  bei  täglidier 
Untersuchung  der  Ausfluss  erst  am  Tage  der  Fruchtausstossung  übd- 
nechend  wurde,  ausserdem  ein  Zeitraum  von  1^/s  Wochen  zur  völligeo 
Skelettierung  eines  3V>  monatlichen  Fötus  viel  zu  kurz  ist.  Er  nimmt 
nielmehr  ein  früheres  Absterben  der  Frucht  mit  sekundärer  Aufiosnog 
der  Weichteile  durch  Mazeration  ohne  Mitwirkung  von  Mikro» 
Organismen  an. 

Möbius  (41)  berichtet  gleichfalls  über  einen  Fall  intrauteriner 
Skelettierung  und  zwar  innerhalb  ca.  30  Tagen.  Er  nimmt  an,  da« 
es  sich  primär  um  eine  missed  abortion  gehandelt  hat,  zu  der  sekundär 
der  Fäulnisprozess  hinzutrat.  Doch  neigt  er  zu  der  Ansicht,  da» 
letzterem  schon  die  Skelettierung  des  Fötus  durch  Mazeration  voran- 
gegangen ist,  wie  dies  auch  Polano  tut. 


Vorzeitise  Uaterbrechuog  der  Schwanserschaft,  abnorm  lause 
Dauer  der  Gravidität,  Abortus,  kfinstlicher  Abortus,  Frfilh 

geburt. 

« 

1.  Y.  Braun-Fernwald,  R.,  Zur  instrnmentellen  Beendigung  des  Aboriea. 
Zentralbl.  f.  Gyo.  Nr.  37,  pag.  1096. 

2.  David,  R.,  VerzögeroDg  des  Eintrittes  der  WehentätigkAit  bei  kfinst- 
iichem  Abort.  Medico.  Nr.  4,  pag.  44.  (I.  Wegen  starker  Ödeme,  Aszitee, 
Dyspnoe  nach  vergeblicher  medikamentöser  Behandlung  Einleitnog  der 
Fehlgeburt  durch  dicken  Laminariastift.  Als  keine  Wehen  eintraten, 
Bougie.  Als  auch  dies  vergeblich,  Blasensticb.  Fast  nach  36  Stondea 
Ansstossung  des  Eies.  II.  Vlpara.  Angeblich  Gravidität  im  HI.  Monat 
Uterus  wie  im  V.  Monat.  Anhaltende  Blutung.  Einlegen  von  fünf  dünnen 
Laminariastiften.  Erst  nach  Hinzufügung  von  noch  drei  anderen  Ans- 
stossung der  Mole.) 

3.  Doepner,  H.,  Die  künstliche  Unterbrechung  der  SchwangeracbafI  u 
der  Greifswalder  Frauenklinik.  1885 — 1903.  Inaug.-Diss. 

4.  E dl n ,  C.  M.,  Ghlorate  of  potassium  in  habitual  Abortion.  The  Lanoet 
Oct.  15,  pag.  1081.  (Xllgravida.  Zirka  11  mal  in  oder  nach  dem  IIL  Monat 
abortiert.  Während  der  acht  letzten  Schwanger3chaft«n  ärztliche  Bebaa^ 
lung.  Nach  dreimal  täglich  0,15  Kali  chlor,  trug  Fat  aus.  Das  Kind  war 
klein,  aber  gesund.  Patientin  hatte  das  Mittel  von  Ende  Mai  bis  Anfang 
September  genommen.) 

5.  d'Erchia,  F.,  Die  Behandlung  des  unvollständigen  Abortes.  ZentialU. 
f.  Gyn.  Nr.  70,  pag.  1181.  (41  Fälle  mit  Ausschabung  und  intrauteiincn 
Ausspülungen  behandelt.    Nie  ein  Zwischenfall.    Glatte  Greneaang.) 
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6.  Foihergill,  Points  in  the  pathology  ol  incomplete  abortion  and  habi* 
tnell  abortion.  Transact.  of  the  North  of  England  obst.  and  gyn.  bog. 
Bd.  m,  pag.  53. 

7.  flajös,  Lu,  Müvi  abortns  ismötlödö  terbess^gi  elmezavar  esetönel.  — 
Szfli^zet  ^8  Nögyögyäszat  Nr.  3.  (Fall  yon  Einleitung  des  Abories 
bei  Schwangerschaf tspsycbose.  25jfihr.  IJIpara,  geistig  normal  entwickelt; 
gesnnde  Eltern.  Wfthreud  der  zweiten  Schwangerschaft  melancholische, 
zuweilen  stnporartige  Erscheinungen,  die  nach  der  Gebart  aufhören. 
Wfthrend  der  III.  Graviditftt  tritt  die  Psychose  wieder  auf.  Bei  der  Ge- 
bort Eklampsie.  Im  IV.  Monate  der  sechsten  Schwangerschaft  Krämpfe, 
Starrheit,  Melancholie,  das  Bild  das  katatonischen  Stupors.  Dilatation 
nach  Bossi.  Gurettage.  Den  anderen  Tag  normale  Psyche,  nach  zehn 
Tagen  gesund  entlassen.  Verf.  hält  die  Pathogenese  dieser  Schwanger- 
schaftspsychose  und  die  Pathogenese  der  Eklampsie  für  verwandt.) 

(T  e  m  e  B  y  &  r  y.) 

8.  Hellier,  The  medical  indications  for  induction  of  abortas.  The  joum. 
of  obst.  and  gyn.,  pag.  80. 

9.  flitschmann,  Seh wangerschaftsdrflsen  ohne  Schwangerschaft.  Geburtsh. 
gynäkol.  Gesellsch.  in  Wien.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27,  pag.  849. 

10.  —  F.,  Zur  mikroskopischen  Diagnose  des  AbortuB.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  82,  pag.  961. 

11.  Honig,  P.  J.  J.,  Een  geval  van  retentie  der  doode  yrncht  in  utero.  (Ein 
Fall  Ton  Zurückhaltung  der  toten  Frucht  in  utero.)  Ned.  Tjydschr.  voor 
(reneesk.  1.  Nr.  21.    (Verf.  beschreibt  einen  Fall  von  missed  abortion.) 

(Mynlieff,  Tiel.) 

12.  Eonräd,  M.,  Foetns  papyraceus.  Biharmegyei  Orvosegylet,  I.Juli  1904. 
(Demonstration  eines  Foetus  papyraceus.)  (Temesväry.) 

13.  Lewin,  L.,  Über  die  Wirkung  des  Bleies  auf  die  Geb&rmutter.  Berl. 
klin.  Wochenschr.  Nr.  41,  pag.  1074. 

14.  Lorier,  F.,  Behandlung  der  zurückgebliebenen  Plazenta  bei  Abort  ohne 
Komplikationen.  Thöse  de  Paris.  1903.  Zentralbl.  für  Gyn.  Nr.  43, 
pag.  1293. 

15.  Moslowsky,  Zur  pathologischen  Anatomie  der  Missed  abortion.  Mola 
haematomatosa  von  Breus  mit  bl&schen artiger  Degeneration  der  Zotten 
(Mola  hydatidosa).  Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.    Juli — Aug. 

(V.  Müller.) 

16.  Mucci,  La  cura  delF  aborto  incompleto  nei  primi  mesi  della  gravid anza. 
—  Archivio  intern,  di  Med.  e  Chirurg.,  Anno  20^,  Fase.  18,  pag.  550 
—557.  (Po  so.) 

17.  Mühsam,  A.,  Indikationen  zur  Einleitung  des  Abortes.  Inaug.-Diss. 
Berlin.  (14  Fftlle  von  Lungentuberkulose.  Zwei  davon  mit  Larynztuber- 
kulose  kompliziert,  ein  Herzklappenfehler,  zwei  Nierenkrankheiten,  ein 
Morbos  Basedowii,  eine  Arthritis  deformans.  Bei  letzterer  gab  nicht  die 
Krankheit  an  sich,  sondern  das  Allgemeinbefinden  die  Anzeige  zur 
Schwangerschaftsunterbrechung  ab.) 

18.  Nebersky,  0.,  Zur  Behandlung  des  Abortes.  Die  Heilkunde.  Heft  7, 
pag.  289. 

19.  Oehlschiftger,  Gegen  das  Erbrechen  Schwangerer.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  7,  pag.  205. 

20.  Opitz,  £.,  Erwiderung  auf  die  Antwort  L.  Seitzs  bezüglich  der  histo- 
logischen Diagnose  des  Abortes.  Zentralbl.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XLVIII. 
Heft  3. 

21.  Schwab,  M.,  Zur  Frage  der  Opitz  sehen  Schwangerschaftsdrüsen. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47,  pag.  1425. 
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22.  Seitz,  L.,  Zur  Zur  histologischen  Diagnose  des  Abortes.  Eine  Antvort 
auf  die  Erwiderung  von  Opitz.    Zeitschr.  f.  Qeb.  n.  (lyn.   Bd.  XLYIII. 

23.  Villa,  F.  N.,  Diptacco  totale  di  placenta  normalmente  inserta  in  gravida 
al  VIP  meso.  (Casistica  della  gnardia.)  —  L'Arte  ostetrica,  Milane,  Anno 
18^  Nr.  15,  pag.  225—238.  (Po so.) 

24.  Walter,  Fall  ron  „Missed  abortion".  Göteborgs  Lftkaresftllsk.  Fdr- 
handl.  1903,  pag.  85.  (Hygiea  1004,  II.)  (Verf.  8  Gebarten.  Letite 
Menses   August   1902.    Im   Januar   und  Februar  1903   deutliche  Kinds- 

^  bewegnngen;  Ende  Februar  haben  sie  aber  aufgehört.  Uterus  hat  Nabel- 
höhe en^eicht,  bat  sich  aber  später  verkleinert.  Uterus  jetzt  (13.  Mai  03) 
vier  Fingerbreit  unterhalb  des  Nabels.  Fat.  wird  mit  heissen  Spflluogen 
behandelt  und  bekommt  danach  am  24.  Mai  Wehen  und  am  nächsten 
Tage  wird  ein  Ei  in  toto  ausgestossen.  Fötus  war  30  cm  lang  und  hat 
200  g  gewogen.  Der  Sack  hat  50  g  trübe,  graue  Flflssigkeit  enthalten. 
Kein  übler  Greruch.)  (M.  le  Maire.) 

Die  mikroskopische  Diagnose  des  stattgehabten  Aborts  ist  dies- 
mal Gegenstand  verschiedener  Arbeiten. 

Wie  bekannt,  hat  Opitz  behauptet,  dass  zwischen  den  Verände- 
rungen des  Endometriums  in  der  ersten  Schwaogerschaftszeit  und 
denen  bei  der  Menstruation  scharfe  Unterschiede  bestanden.  Beitz  bal 
dies  in  Abrede  gestellt  Auch  jetzt  behauptet  Sei  tz  (22)  wieder,  das» 
von  der  Schwangerschaft  abgesehen  auch  andere  Reize  Bilder  herror- 
bringen  können,  welche  von  denen  bei  Gravidität  gar  nicht  oder  sehr 
schwer  zu  unterscheiden  sind.  Schon  In  einer  früheren  Arbeit  hat  er 
zwei  diesbezügliche  Beobachtungen  mitgeteilt  und  durch  Abbildungen 
illustriert.  Von  dem  einen  Fall  bringt  er  jetzt  nochmals  zwei  Zdch- 
nungen  und  eine  Photographie  eines  mikroskopischen  Präparates,  aus 
denen  sich  ergibt,  dass  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen  diesen 
und  den  Opitz  sehen  Abbildungen  nicht  besteht,  obwohl  in  dem  letz- 
teren Fall  sicher  eine  Gravidität  vorausgegangen  war,  in  dem  Scitz- 
schen  eine  solche  mit  Bestimmtheit  ausgeschlossen  werden  konnte. 
Das  gibt  auch  Opitz  (20)  selbst  zu.  Er  erklärt  daher,  daas  er  in 
Zukunft  aus  dem  Vorhandensein  der  Schwangerschaftsdrüsen  nicht 
mehr  mit  Bestimmtheit  eine  vorausgegangene  Gravidität  diagnostizieren 
würde,  falls  es  sich  um  einen  forensischen  Fall  oder  eine  sonfttige 
weitreichende  Entscheidung  handelt.  Für  gewöhnliche  klinische  Ver* 
hältnisse  will  er  aber  doch  an  der  Diagnose  festhalten,  weil  ab- 
weichende Beobachtungen,  wie  die  Seitz  sehen  sehr  selten  seien. 

übrigens  konnte  auch  Hitschmann  (9)  Opitz  sehe  Schwanger- 
Bchaftsdrüsen  an  einem  wegen  profuser,  langanhaltender,  menstruelier 
Blutungen  totalexstirpierten  Uterus  nachweisen.  Eine  Schwangendiaft 
konnte  mit  Sicherheit  ausgeschlossen  werden.  Da  auch  Westphalen 
in  seiner  Arbeit  über  die  menstruierende  Uterusschleimhaut  Angabe 
über  papilläre  Drüsenform  bei  Menstruation  macht,  so  sieh  Hitsch* 
mann  in  diesen  menstruellen  Drüsen  Veränderungen  keine  kasuistischen 
Earitäten  mehr. 
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Di^Segen  erklärt  Pe  t  e  r  s  in  der  Diskuseion  über  den  Hitscbmann- 
schen  Vortrag,  dass  er  in  allen  seinen  Pr&paraten,  besonders  aber  solchen, 
die  frühzeitiger  Gravidität  entstammen,  das  büschelförmige  Hervorragen 
io  das  Drüaenliunen  nachweisen  konnte,  nicht  aber  bei  menstruieren- 
den  üteris.  Er  macht  ferner  darauf  aufmerksam,  dass  das  büschel* 
formige  Hervorragen  auch  bei  frühzeitiger  Gravidität  nicht  an  allen 
Fällen  gleich  prägnant  zu  finden  ist,  und,  dass,  je  näher  man  der 
Oberfläche  der  Mukosa  kommt,  sich  eine  um  so  grossere  Abplattung 
der  Drüaeuepithelien  findet  Er  möchte  an  der  diagnostischen  Bedeu- 
tung der  Opitzschen  Schwangerschaftsdrüsen  festhalten. 

Auf  Grund  seiner  an  vier  Präparaten,  welche  von  Frauen  stammten, 
die  unmittelbar  vor  oder  während  der  Menses  standen,  gewonnenen 
Bildern  kommt  Schwab  (21)  ebenfalls  zu  dem  Ergebnis,  dass  nicht 
allein  die  Nidation,  sondern  auch  die  Menstruation  die  sog.  Opitz- 
schen Schwangerschaftsdrüsen  hervorbringen  kann  und  dass  diese  Form- 
veiänderung  der  Drüsen  gar  nicht  so  selten  ist. 

Fothergill  (6)  glaubt,  dass  bei  unvollständigem  Abort  in  nicht 
septischen  Fällen  die  Eireste,  falls  sie  nicht  ausgestossen  werden ,  von 
den  DeciduazeUen ,  welche  ähnliche  Eigenschaf^n  haben,  wie  Phago- 
cyten,  verzehrt  werden.  Er  schreibt  diesen  femer  die  Funktion  zu,  die 
Invasion  der  Chorionzotten  zu  verhindern.  Tun  sie  dies  nicht,  so  kann 
eich  ein  malignes  Deciduom  entwickeln. 

Wie  ausserordentlich  ungünstig  Aufnahme  von  Blei  in  den  Orga- 
sismus  auf  die  Schwangerschaft  einwirkt,  illustriert  eine  Arbeit  Lewin s 
(13).  Eine  Keihe  von  Tabellen  und  Einzelfällen  beweist,  dass  die 
Zahl  der  Aborte  und  der  Frühgeburten  bei  in  der  Bleiindustrie  beschäf- 
tigten Frauen  erschreckend  jgross  ist,  und  dass  auch  die  rechtzeitig 
geborenen  Kinder  derart  geschwächt  zur  Welt  kommen,  dass  sie  bald 
wieder  zugrunde  gehen.  Sehr  interessant  ist  die  Tatsache,  dass  nicht 
nur  Bleikrankheit  der  Frau,  sondern  auch  des  Mannes,  der  den 
Zeugungsakt  vollzogen  hat,  die  Schwangerschaft  ungünstig  beeinflusst. 

Fothergill  (6)  fasst  unter  der  Bezeichnung  „habitueller  Abort'Mie 
Fälle  zusammen,  in  welchen  3 — 5  Aborte  bei  derselben  Patientin  ge- 
folgt sind,  ohne  dass  Syphilis  vorliegt.  Auf  Grund  der  Untersuchung 
zahlreicher  Präparate  führt  er  das  Absterben  des  Eies  auf  eine  Throm- 
bose der  intervillösen  Bäume  zurück.  Was  die  Anwendung  vom  Kai. 
chlor,  in  solchen  Fällen  betrifft,  so  wirft  er  die  Frage  auf,  ob  es 
die  Gerinnbarkeit  des  Blutes  verringert.  Roberts  ist  der  Ansicht, 
dass  habitueller  Abort  stets  Folge  von  Syphilis  sei,  während  Martin 
um  auf  fehlerhafte  Lagen  des  Uterus  oder  nervöse  Zustände  zurück- 
fiihrt 

Auch  Edin  (4)  empfiehlt  wieder  unter  Anführung  eines  Falles 
Kali  chlor,  bei  habituellem  Abort 
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Nebesky   (18)   befürwortet  eine  möglichst  exspektative  Behand« 
]ung   des  Abortus   unter  sorgfaltiger  Reinhaltung  der  äusseren  Geni- 
talien und   peinlichster  Asepsis   bei  jeder  Untersuchung  und  bei  Am- 
führang  der  Tamponade.     Seine  Vorschriften    bezüglich   der  Therapie 
des  Abortus  imminens  weichen  von  den  bekannten  nicht  ab.    Vor  Eis- 
blase   und    Tamponade    warnt    er    ausdrücklich.     Bei   schweren  Er- 
krankungen (z.  B.  Herzfehler,   Lungen tuberkalose),  welche  bei  Weiter- 
entwicklung der   Schwangerschaft  eher  verschlechtert   werden,  ebenso 
bei  nicht   veralteter  Lues,    bei   der  ein   lebensfähiges   Elind  &8t  mit 
Sicherheit  auszuschliessen   ist,   rät  er  den  drohenden  Abort  nicht  auf- 
zuhalten.    Den  im  Gang  befindlichen  will  er,  wie  erwähnt,  unter  den 
angegebenen  Eautelen   den   Naturkräften    überlassen.     Chin.   sul£  hat 
er  nur  bei  fieberhaften  Fällen  zur  Anregung  der  Wehen  und  zwar  mit 
gutem  Erfolg  angewandt.    Scheidentamponade  verwendet  er  nur  daiu, 
wenn   bei  stärkerer  Blutung  eine    andere   Behandlung    vorläufig   auf 
Schwierigkeit  stösst.     Ein  aktives  Vorgehen  hält  er  nur  bei  Infektion 
des  Uterusinhaltes,   bei  anderwärts    nicht  einwandfrei  asepUsch  unter- 
suchten Fällen,   bei  Verdacht  auf  kriminellem  Abort,   bei   einmaliger 
schwerer  oder  schwächerer,   aber   lange   Zeit    anhaltender  Blutung  for 
angezeigt     Wo  die  Blutung  ein  Eingreifen  erfordert,   bringt  er  Jodo- 
formgaze in  der  Cerviz,  bei  eröffnetem,  innerem  Muttermund  auch  in 
den  Uterus  und  tamponiert  die  Scheide.    Nur  bei  momentaner  schwerer 
Gefahr  dilatiert  er  schnell  und  entfernt  das  Ei  mit  Finger  und  Curette. 
Wenn  grössere  Plazentar-  oder  Eihautstücke  retiniert  sind,  so  kann  die 
Ausräumung  mit  dem  Finger  erfolgen,  da  meist  der  Zervikalkanal  gut 
durchgängig.     Dagegen   empfiehlt   Nebesky  die  Curette   zur   Entfer- 
nung kleiner  Eireste  sowie  in  den  ersten  zwei  Monaten,  wenn  Deddna 
und  Chorion   zurückgeblieben    sind.     Wurde   der  Uterus  operativ  ent- 
leert,   so   legt   er   nach   vorausgeschickter    Ausspülung  mit   schwacher 
Lysollösung  einen  Jodoformstift  in  das  Gavum.     Im    übrigen   sieht  er 
bei  der  Nachbehandlung,  Scheidenspülungen  ausgenommen,  von  jeder 
ortlichen  Behandlung  ab. 

V.  Braun-Fernwald  (1)  stimmt  im  wesentlichen  mit  den 
Ausführungen  Nebeskys  überein.  Nur  befürwortet  er  eine  aus- 
giebigere Verwendung  der  Abortuszangen,  zumal  bei  fiebernden  Kranken, 
wenn  er  auch  zugibt,  dass  jene  in  der  Hand  des  praktischen  Azxrei 
gefährlich  werden  können.  Auch,  wenn  die  digital  gelöste  Nachge- 
burt sich  nicht  aus  dem  Uterus  entfernen  lässt,  kann  die  Extraktion 
mit  Zange  leicht  gelingen.  Schliesslich  betont  er,  dass  sich,  was  bei 
ausgebluteten  Frauen  nicht  gleichgültig  ist,  durch  Benutzung  der  Zange 
die  Narkose  vermeiden  lässt.  Die  Verwendung  der  Eomsange  ver- 
wirft der  Verf.  auf  das  Entschiedenste.  Statt  ihrer  empfiehlt  ei  die 
ülte  Schultze sehe  Löffelzange,  allerdings  mit  vollständig  al^;erundeten 
Bändern   und   massiver   keulenförmiger  Auftreibung  am  Ende,  ferner 
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mit  leichter  Beweglichkeit  im  Gelenk.  Ein  besonderes  Gewicht  legt 
«r  im  Gregensatz  zu  Nassauer  auf  das  geschlossene  Einführen  der 
Zange.  Zur  Vervollständigung  der  Ausräumung  hält  er  eine  an. 
schli^sende  Exkochleation  mit  grosser,  stumpfer  Curette  für  angezeigt- 
Eine  Tamponade  des  Uterus  erachtet  er  zwar  nicht  für  geboten,  möchte 
sie  aber  personlich  nicht  unterlassen,  einerseits  wegen  ihrer  antisepti- 
schen Wirkung,  andererseits  weil  der  Streifen  beim  Herausziehen 
aus  dem  Cavum  uteri  noch  Gewebsfetzen  und  Koagula  mechanisch 
entfernt 

d*£rchia  (5)  hält  es  bei  unvollständigem  Abort  nicht  für  nötig, 
mvor  die  Cervix  zu  dilatieren.  Er  konnte  stets  mit  dem  'stumpfen 
Man  duschen  Löffel  sie  passieren. 

Lovier  (14)  legt  bei  Plazentarretention  bei  Abort  ohne  Kompli- 
kation einen  kleinen  Ballon  nach  Champetier  de  Ribes  ein.  Ge- 
wohnlich wird  die  Plazenta  dann  spontan  ausgestossen.  Bei  Blutungen 
wird  digital  ausgeräumt. 

Hell i er  (8)  spricht  sich  gegen  die  Einleitung  des  Abortes  bei 
Herzkrankheiten  in  frühen  Monaten,  bei  Lungentuberkulose  und  Geistes- 
bankheiten  aus.  Als  Indikationen  erkennt  er  an:  1.  Hjperemesis 
gravidarum  (110 — 140  Puls),  besonders,  wenn  schon  vor  Beginn 
der  Gravidität  Symptome  von  Magengeschwür  bestanden,  2.  manche 
Fälle  von  Chorea  gravidarum  (schwere  nervöse  und  konstitutionelle 
Symptome),  3.  Albuminurie  und  Anasarka  bei  Nephritis.  Donald  und 
Daviea  halten  moral  insanity  für  eine  Anzeige. 

In  der  Diskussion  über  den  Vortrag  Hell i er  schlägt  Gemmel 
zur  künstlichen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bis  zum  Ende 
des  IV.  Monats  folgendes  Vorgehen  vor:  Dilatation  mit  Hegarschen 
Diktatoren,  Curettage,  Gazetamponade.  Der  Fötus  wird  mit  einer 
Abortzango  in  toto  extrahiert  oder  stückweise. 

V.  Braun -Fern  wald  (1)  empfiehlt  die  von  im  abgeänderte 
Schultsesche  Löfielzange  auch  zur  künstlichen  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  bis  zum  III«,  ausnahmsweise  auch  bis  zum  IV.  Monat 
iokL  in  der  Weise,  dass  die  Portio  angehakt  und  der  Zervikalkanal 
bis  zur  Durchgängigkeit  eines  Fingers  mittelst  Hegars  dilatiert,  dann 
80  viel  als  möglich  von  der  Eiperipherie  gelöst!  und  nun  das  Ei  im 
ganzen  oder,  was  meist  der  Fall  ist,  stückweise  entfernt  wird.  Zum 
Schluss  vollendet  er  die  Ausräumung  mit  einer  grossen,  stumpfen 
Schlingencurette.  Doch  gibt  er  zu,  dass  diese  Methode  des  künstlichen 
Aborts  sich  nur  für  den  erfahrenen  Fachmann  eignet. 

Ohlschläger  (19)  empfiehlt,  wie  schon  früher,  zur  Einleitung 
des  künstlichen  Aborts  Einspritzung  von  3  g  Jodtinktur  in  den  Uterus. 
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Extrauterinsctawangerschaft.    Schwangerschaft  im  rudimen- 
tären Hörn  eines  Uterus  bicornis. 

1.  Addinaell,  A.  W.,  A  furtber  contribution  towards  the  study  of  th« 
natural    history  of  tubal  gestation.    The  Lancet.    August  20,  pag.  51i3. 

2.  Aguinet,  Inondation  peritoneale  dans  les  grosaesse  ectopique8.^oorD. 
des  prat.    8  Oct.  1903. 

8.  Albertin,  Grossesses  ectopiques.  Bull,  de  la  soc.  de  chir.  de  Lyon. 
Sept.  1908. 

4.  Alexandroff  und  Rosenfeld,  Zur  Frage  über  operative  Behandlaog 
der  ektopischen  Schwangerschaft.  Jurnal  akoscherstwa  i  shenskich  bo- 
lesnei.  Juni.  (Alexandroff  und  Roscnfeld  berichten  aber  38 Fälle 
ektopischer  Schwangerschaft,  von  denen  80  durch  den  Bauchschnitt  (vier 
Todesfälle)  und  acht  per  colpotomiam  anteriorem  operiert  waren.) 

(V.  Malier.) 

5.  Amann,  Extrauterine  Fiiicht  von  ca.  8  Monaten  mit  eDormem  Hydr- 
amnion.  Gynftk.  Gesellsch.  in  München.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15,  pag. 
487.  (Beginnende  Lithopädion-Bildung,  Verwachsung  des  Fötus  am  Kopf 
und  Extremitäten  mit  dem  Fruchtsacke;  die  Kopfhaare  des  Fötas  dorch 
den  Frnchtsack  hindurchgewachsen.) 

6.  Andrews,  H.  R.,  Bilateral  extrauterin  pregnancy.  Transaet.  of  obst 
soc.  of  London.  1903.  IV,  pag.  461.  (37  jähr,  seit  13  Jahren  yerfaeirstete 
Nullipara.  Vor  9  Jahren  neunmonatliche  Amenorrhoe.  Während  derseibea 
wiederholte  Anfälle  von  Unterleibsschmerzen  und  Erbrechen.  Abdomen 
wurde  grösser  als  bei  einer  normalen  Schwangerschaft,  besonders  nach 
links.  Die  Eindsbewegungen  hörten  nach  24stündiger  Wehentätigkeit 
auf.  In  den  nächsten  14  Tagen  geringer  Blutabgang.  Während  der  fol- 
genden 8  Jahre  Wohlbefinden ;  normale  Menses.  Der  Leib  hatte  sich 
etwas  verkleinert.  3  monatliche  Amenorrhoe.  Cervix  durch  eine  weiche 
Geschwulst  nach  rechts  gedrängt.  Links  über  ihm  eine  harte  Masse. 
Eöliotomie.  Extraktion  eines  ausgetragenen  Lithopädion,  an  dem  das 
Netz  adhärierte.  Linksseitige  g^eborstene  Tubengravidität  Ein  8\'sm<Niat- 
lieber  lebender  Fötus  war  anagetreten.  Abtragung  des  Fruchisackes. 
Drainage.    Genesung.) 

7.  Bell,  J.,  A  case  of  ruptured  tubal  pregnancy;  Operation;  recovery. 
The  Lancet,  pag.  763.  (Eöliotomie.) 

8.  Bichat,  L.,  Grossesse  extra-ut^rine  abdominale.  La  Gyn^c.  aoüt  pag. 
354.  (36  jähr.  Igravida  im  II.  Monat.  Die  gewöhnlichen  Erscheinungen 
rupturierter  Extrauterinschwangerschafb.  Eöliotomie.  Unregelmlaaiger, 
Kweifaustgrosser  Tumor  auf  der  linken  Foasa  iliaca  im  Douglas  siticnd, 
mit  Netz,  Darm  und  Uterus  verwachsen.  Beide  Tuben  normaL  Supra- 
vaginale Amputation  des  infantilem  Uterus.  In  dem  grösstenteils  ans 
Gerinnseln  bestehenden  Tumor  fand  sich  eine  apfelsinen grosse  Plazenta.) 

9.  Bidone,  Gravidanza  tubarica  ampullare  con  torsione  del  pednncolo. 
Laparotomia.  Guarigione.  Bulletin  delle  Scienze  med.  di  Bologna.  Bologna, 
Anno  75^  Serie  8a,  Vol.  4°,  pag.  225-231. 

10.  Bis  sei,  Ectopic  pregnancy.  Amer.  journ.  of  obst.  August^  pag.  240. 
(Der  Fall  bietet  nur  insofern  bemerkenswertes,  als  sich  auf  der  anderen 
nichtschwangeren  Seite  ein  Tuboovarialabszess  befand.) 

11.  Bochenski,  Zwei  operativ  behandelte  Extrauterinschwangersdiafteii. 
Gyn.  Gesellsch.  in  Lemberg.  4.  Mai  1904.  Gynekologja  1904,  Nr.  9, 
pag.  515.  (Polnisch.)  (Fr.  v.  Neugobauer.) 
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12.  Boehme,  H.,  Ein  Beitrag  zur  Diagnose  und  Therapie  der  Extrauterin- 
grayidität.    Inang.-Diss.  Leipzig. 

IS.  Boldt,  Rnptnred  interstitial  pregnancy.  Amer.  joum.  of  obst.  July, 
pag.  101.  (89 jähr.  lYgravida.  Letzter  Partus  vor  zwei  Jahren.  Sieben- 
wöchentliche AramorrhOe.  Plötzliche  Unterleibsschmerzen.  Ohnmacht. 
Hochgradige  Anämie;  Pulslosigkeit  Unter  geeigneten  Massnahmen  Be- 
seitigang  des  EoUapses.  Eöliotomie.  In  der  Rekonvaleszenz  doppelseitige 
Pnenmonie.    Genesung.) 

14.  —  Ruptured  left  broad  ligament  pregnancy.  Ebenda.  (Seit  zehn  Jahren 
steril  verheiratete  Igravida.  Fflnf wöchentliche  Ammenorrhöe.  Hypere- 
ineeis. Unterleibsschmerzen.  Sich  steigernder  Schmerz  im  Rektum.  Kö- 
liotomie.  Genesung.) 
|15.  ~  Ectopic  gestation.  Amer.  joum.  of  obst.  Dec,  pag.  838.  (Zehn- 
wöchentliche Amenorrhoe.  Kein  blutiger  Ansfluss.  Drei  Schmerzan- 
f&lle.     Köliotomie.    Genesung.) 

1&  Borsukoff,  Fälle  von  ektopischer  Tubenschwangerschaft.  Kaukasische 
medizinische  Gesellschaft.    17.  Februar. 

17.  Bosse,  B.,  Über  interstitielle  Gravidität  Zeitschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn. 
Bd.  LH.  Heft  3.  (Patientin  erkrankte  29  Tage  nach  den  letzten  Menses 
im  Anschlnss  an  mechanischen  Insult  der  Unterbauchgegend  unter  peri- 
tonitischen Erscheinungen  an  Ohnmächten.  Köliotomie  ergab  an  der  linken 
Tubenecke  des  gänseeigrossen  Uterus  an  der  vorderen  Wand  dicht  ober 
halb  und  nach  innen  vom  Abgang  des  Lig.  rotund.  eine  runde  Öffnung 
mit  unregelmässigen  Rändern,  aus  denen  anhaltend  frisches  Blut  sickerte 
Exstirpation  des  linken  Fundalwinkels.    Genesung.) 

18.  Bretter,  Ein  Fall  von  Interstitialschwangerschaffc.  Ginekologja  1904. 
Nr.  8,  pag.  470.  (Einzelbeobachtung.)  (Fr.  v.  N  enge  bau  er.) 

19.  Brettschneider,  Gravidität  in  einem  rudimentären  Nebenhorn.  Ges. 
f.  Geburtsh.  zu  Leipzig.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  21,  pag.  717.  (28 jähr. 
Igravida.  Nach  achtwöchentlicher  Amenorrhoe  achttägige  Blutung  mit 
starken  Kreuzschmerzen.  Dann  wieder  absolutes  Wohlbefinden.  Die  vom 
Hausarzt  gestellte  Diagnose  «Kystoms  ovarii*  wurde  durch  Narkose- 
untersuchung auf  Gravidität  in  einem  rudimentären  Hörn  abgeändert 
und  durch  die  Operation  bestätigt.  Abtragung  des  Fruchtsackes  an  der 
linken  Kante  des  eigentlichen  Uterus,  der  Stiel  mit  Peritoneum  gedeckt, 
und  versenkt.    Genesung.) 

20.  Bröse,  P.,  Zur  Behandlung  frtlhzeitiger  erkannter  Tubenschwangerschaft 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XYIÜ,  pag.  945.  (25  Kolpotomien  bei 
24  Frauen  mit  Tubengravidität  —  eine  Frau  wurde  innerhalb  2  Jahren 
zweimal  operiert.  Viermal  K.  ant,  21  mal  K.  post.  Zwei  Tuberschwanger- 
schaften  mit  noch  lebendem  Kind,  zwei  Rupturen,  zwei  komplette,  vier 
inkomplette  tubare  Aborte,  zehn  Retentionen  eines  abgestorbenen;  Eies 
in  der  Tube  mit  mehr  oder  weniger  starken  Blutungen  in  die  Bauch- 
höhle, f&nf  perisalpingitische  Hematocelen.  In  15  von  25  Fällen  wurde 
^e  erkrankte  Tube  erhalten.) 

21.  Brown,  Über  Extrauterinscbwangerschaft.  The  Amer.  Journ.  of  obst. 
Februar. 

22.  Bngge,  0.,  Et  tiffaelde  of  «xtrautrente  svangershab.  (Norsk  magazin 
for  laegevidenskaben  1904,  pag.  189.)  (Ein  Fall  von  extrauteriner  Schwanger- 
schaft. (82jfthr.  Frau.  Vor  fünf  Jahren  ein  Kind.  Ungefähr  4  Wochen 
nach  der  Menstruation  Symptome  einer  Ruptur  einer  tubaren  Schwanger- 
schaft 12  Wochen  Bettlage.  Schwangerschaft  entwickelte  sich  weiter. 
Absterben  des  Kindes  nach  neun  Monaten.  Suppuration  im  Fruchtsacke 
mit  Dorchbruch  am  NabeL    Nach  weiteren  drei  bis  vier  Monaten  ope- 

J«bre«b«r.  £  eynlkologi«  n.  Ovbiirtsb.    1904.  48 
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rative  Entfernung  einer  verfaulten  beinahe  ausgetragenen  Fmehi   Q#- 
nesung.)  (Kr.  Brandt,  Kriatiam) 

28.  Bali  US,  Solit&re  Hftniatocelet  Verhandlang  der  deutschen  Gesellsch.  f. 
Gyn.  X,  pag.  274.  (Typiecfae,  solitAre  Hftmatooele  entatanden  nach  Taben- 
abort.    Im  Original  genaue  BeBcfareibung.) 

23a.  —  Mikroskopische  Präparate  von  interstitieller  Schwangerschaft  au  dem 
ersten  Monat.  Yerhandlg.  d.  deutsch.  Qesellscfa.  f.  Gyn.  X»  pag.  277. 
(34jfthr.  IVgravida.  Letzte  Menses  am  21.  Oktober.  Am  18.  Norember 
infolge  Traumas  (Stoss  gegen  den  Leib)  heftiger  Unterleibeschmen,  Oka- 
macht.  Untersuchung  ergab  Portio  hochstehend,  Douglas  stark  nach  nnten 
Yorgebnchtet,  fluktuierend.  Am  folgenden  Tag  Eöliotomie.  An  der  linken 
Tubenecke  an  der  vorderen  Wand  dicht  oberhalb  und  nach  innen  vom 
Abgang  des  Lig.  rot.  anregelmässige,  noek  blutende  Offiiung.  Unterbindong 
des  Lig.  infandibulo  -  pelv.  Resektion  des  interstitiellen  Fruchtsackes 
nach  UmstehuDg.  Einige  EochsalzinfusionMi.  Genesung.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  ergab  Decidua,  an  welche  zum  Teil  Zotten  aiit 
gewuchertem  Syncytium  herangehen  oder  sie  durchdringen  bis  lur  Mus- 
kularis.) 

24.  Calderini,  G.»  Gastrotomia  primitiva  per  gravidanza  ectopica  a  ter- 
mine  con  forzato  abbandano  della  placenta  (madre  e  bambino  viventi). 
—  Atti  della  Soc.  ital.  di  Ostetr.  e  Ginec,  Roma,  Tip.  Forzani  e  C,  V^ol. 
9^  pag.  194—206.  (40  jähr.  Multipara.  Graviditas  tubaria  im  Tl.  MonaU 
Kind  lebendig.  Rupturerscheinungen.  Durch  Laparotomie  wird  ein  tief 
aspbyktisches  Kind  extrahiert,  das  wieder  belebt  wurde.  ExstirpatioB 
des  Sackes  nicht  möglich ;  Extraktion  der  Plazenta  nicht  ratsam  der  Um- 
stände des  Falles  wegen.  Verf.  tamponiert  den  Sack  und  nätit  ihn  an  des 
oberen  Teil  des  Abdominalscbnittes  an.  Vier  Monate  später  stellt  sich 
die  Plazenta  an  der  Öffnung .  des  fistalären  Durchtrittes  ein,  woraus  sie 
extrahiert  wurde.  Sie  war  eine  faustgrosse,  kuglige,  weissliche,  290  g 
wiegende  Masse.    Patientin  genas.    Kind  lebt.)  (Po so.) 

25.  Carl,  £.,  Über  Extrauterinschwangerscbaft  und  deren  Therapie.  Inang.- 
Diss.  Manchen  1903. 

26.  Cauwenber  ghe,  Yan,  Un  cas  de  grossesse  ä  la  fois  utörine  et  ab- 
dominale chez  nne  noire.    Le  Semaine  m^d.    2  mars. 

27.  Chambrelent,  Sur  un  cas  de  grossesse  ectopique  ä  terme  avec  com* 
munication  du  kyste  foetal  et  de  la  cavit^  ut^rine.  L'Obst.  juillet  pag.  34L 
(88  jähr,  seit  20  Jahren  verheiratet  Igravida.  Im  Augast  ein  Sctuneiz- 
anfall,  weicher  als  Appendizitis  gedeutet  wurde.  Im  Dezember  woide 
in  der  Appendix-Gegend  ein  sieb  vergrSssemder  Tumor  konstatiert,  der 
den  Verdacht  einer  Gravidität  erweckte.  Ende  April  heftige,  wehenartigt 
Schmerzen.  Am  5.  Mai  Aafh5ren  der  Eindsbewegungen.  Ftlnf  Tage 
später  Eöliotomie.  Todfauler  Fötus  entfernt.  Tod  48  Stunden  p.  op^ 
Die  Untersuchung  des  Präparates  ergab  eine  Eommunikation  des  tnharaa 
Fruchtsackes  mit  der  Uterusböhle.) 

28.  Gordier,  A.  H.,  ExtrauterinschwangerBchaft  Med.  Record.  7.  Nov.  1901. 
(44  Fälle,  an  deren  Hand  Verf.  sich  über  Häufigkeit  der  intra-  zu  dem 
extrauterinen  Rupturen  (3:1),  Art  dor  Blutung,  Diagnose,  Behaadhai 
auslässt.) 

29.  Gripps,  H.  and  Williamson,  H.,  Two  cases  invelviag  the  ysotios 
of  the  Site  of  impregnatien.  Amer.  joani.  of  obsi.  May,  psg.  705. 
(1.  Tnbenscfawangerschaft  nach  völliger  Entfernung  desOvarium  deKwUwB 
Seite.  2.  Schwangerschaft  nach  Entfernung  eines  Stflckes  beüer  TubsB. 
Im  ersten  Fall  wird  äussere  Überwaodung  des  Eies  «ngeBoaunea.) 
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90.  Crofford,  T.  J.,  Extrauterin  pr^giuuiey.  Amer.  joD».  of  obet.  Max«b, 

pag.  411.  (D«c  Fraehtttck  war  so  feat,  daas  er  in  toto  ennkleiert  werden 

konnteu    Der  Pro€.  yermif.  war  der  yorderen  Bandiwaiid  adhftrent.    Er 

moaste  reseziert  werden.) 

Hl.  Crawford,  ISctopie  pregnaney  In  the  Ampoila.    Brooklyn,  ned.  joarn. 

Jannary,  pag.  18. 
82.  Gallen,  Some  recent  caaee  of  eztranterme  pregnnnoj.  John  Hopkins 
boepital  boUetin.  Nr.  155,  paff.  58.  (I.  Patientin  nfthrte,  war  nocb  nicht 
wieder  menstruiert  Beehtsseitiger,  tabarer  Fmcbtaack,  der  geplatzt  war, 
durch  Eöliotmnie  entfernt.  Genesung.  II.  Hochgradige  Anftmie  bei  tnbarer 
Roptor.  Aus  der  mpturierten  Stelle  ragte  Flaaentargeirebe.  G-soesung. 
III.  Wiederholte  ScbmerzanfäUe.  Operation.  Genesung.  IV.  Ohne  beson- 
deres Interesse.  V.  Blässe,  besehleonigter  Puls,  Anfhören  zuTor  weben- 
artiger  Schmenen  Heasen  Raptnr  yermaten.  Kleine  Ruptnrstelle.  Die 
Tabe  enthielt  nodi  eine  intakte  Plazenta  und  einen  sehr  kleinen  Fötus. 
Genesung.  VI.  Letate  Geburt  yor  U  Monaten.  Nfthrte.  Seitdem  noch 
nicht  menstruiert  Krampfartige  Sohmersen  im  Unterleib,  heftig  auf- 
getreten. Seitdem  Blataagan.  Operaties.  Genesung.) 
t^  Czaplicki,  Ein  Fall  yon  wahrscheinlicher  Interstitialschwangerschaft 
mit  Geburt  auf  natfirüehem  Wege.  Ginekok>gja  1904.  Nr.  8,  pag.  465. 
(Kinzelbeobaefatang.)  (Fr.  y.  Nengebauer.) 

K  Csyzcewiez,  A.,  Ein  Fall  yon  ausgetragener  Extrauterinschwanger- 
Schaft.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  4,  pag.  97.  (Bei  einer  lY  gravida  bestanden 
wihrend  der  letzten  Schwangerschaft  Kreuzschmerzen  und  Obstipation. 
Wenig  beweglicher  Tumor  enthielt  einen  Fdtus.  Von  demselben,  hand- 
breit unter  den  Nabel  reichend  der  leere  Uterus.  Kind  lebt  Diagnose: 
Grayid.  tuha-oy»r.  oder  oyar.  VIIL  Monat.  Abwartande  Behandlung.  Ab 
neun  Wochen  apftter  Wehen  eintraten,  die  nachweisbar  sich  nnr  im  Uterus 
abspielten,  Köüotomie  in  Beckenhochlagerung.  Fruchtsack  mit  Darm, 
Netz ,  Utems  und  Peritoneum  ttberall  yerwachaen.  Abbinden  der  Ver- 
waehsfungen.  Eröffnung  des  nicht  yorzuwftlzenden  Frochtsaekes  in  situ. 
Entwich  elung  eines  leicht  asphyktischen  Kindes.  Wegen  teil  weiser  Plazen- 
tariösmig  yöUige  LossohJJong  derselben  unter  starker  Blutung,  die  nur 
durch  Qnterbindimg  beider  Lig.  lata,  gestillt  wurde.  Tamponade  der 
Höhle«    Tod  nach  vier  Tagen  an  Peritonitis,  Pleuritis,  Pneumonie.) 

^.  Czyzewicz,  Zwei  Fftlle  yon  Interstitialaehwangerschaft.  Ginekologja 
Nr.  8,  pag.  470.  (Fr.  y.  Neugebauer.) 

^  Demelin  et  Bouchaeourt,  A  propos  d'un  cas  de  rätention  pendant 
quatre  ans  ä^vn  foetus  extrauterin  prds  du  terme.  L'Obst  1903.  Noy., 
p«g.  481.  (Tod  der  Frucht  im  Beginn  des  IX.  Monates.  Wehentätigkeit, 
Nach  yier  Jahren  Köliotomie.  Extraktion  des  Fötus.  MansupiaÜsation 
des  Sackes  bis  auf  eine  öffinuag  von  ca.  8  cm.  Drainage  desselben  mit 
zwei  Draina.  Die  aUeretbche,  fisst  mit  dem  Fruchtsack  yerwachsene 
Plazenta  wurde  znrttckgelasaen.  GenesMig.  Die  Verfif.  berichten  über 
mmm  grosse  Zahl  analoger  Beobachtungen,  welche  sie  aus  der  Literatur 
znsaoinMDgesteüt  haben.) 

97.  Dernehe,  Bupture  de  gressease  extraatärin.  Laparotenie,  guärison. 
Apch.  mäd.  Belg.  jamrier.  (Vor  der  (^eration  In£asion  yon  1 1  physio- 
logischer Kochsalzlösung.) 

tt  Döderlein,  Hochgradige  AnAmie  nach  JUiptur  einer  grayiden  Tube. 
Med.  naterwias.  Verein  Tübingen.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  12.  (Bei 
der  Operation  Patientin  aelt  nahesu  12  Stunden  pulsles.  Im  Abdomen 
kolesoale  Menge  flüsngen  und  gerennanen  Blutes«  £i  kaum  taubeneigross 
in  der  Mitte  der  linken  Tobe.  Äusserer  Frudhtiupaelnuf  brach.) 
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39.  Doktor,  Alex.,  Szerencsätlen  gyögyaläs.  —  Gyögyäszat.  Nr.  52.  (,£iiie 
yerhftngDisvolle  Heilung  "^  betitelt  Verf.  einen  intereBsanten  Fall.  £&  han- 
delt sich  am  eine  27  jähr.  Frau,  welche  wegen  ihrer  Sterilit&t  den  Verf. 
konsultierte.  Die  Ursache  wurde  in  einer  Endometritis  (profuse  Menses) 
und  in  «iner  Dextrofixation  des  Uterus  gefunden.  Lösung  der  AdhSsioneD 
mittelst  Kolpotomie;  Tuben  und  Ovarien  normal.  Curettage.  Beenltat: 
Uterus  normalgross,  anteflektiert,  gut  beweglich.  Die  Frau  wird  riditig 
gravid;  im  IL  Monate  der  Schwangerschaft  —  wie  die  briefliche  Mii- 
teilung  ihres  Gemahls  berichtet  —  wird  sie  plötdich  unwohl,  klagt  Ober 
furchtbare  Schmerzen  im  Bauche  und  stirbt  unter  den  Erscheinangen 
einer  inneren  Verblutung.  Es  handelt  sich  also  um  eine  ektopische 
Schwangerschaft.)  (Temesviry.) 

40.  Doran,  A.,  Haematoma  and  Haematocele  a  study  of  two  cases  of  early 
tubal  pregnancy.  The  Brit.  med.  joum.  May  21,  pag.  1180.  (L  Abgang 
von  Blutgerinnseln  zwei  Monate  nach  der  letzten  Menstruation  ostei 
Unterleibsschmerzen  und  Bildung  einer  Geschwulst  im  rechten  Fomiz 
und  Fossa  iliaca.  Eine  Woche  später  Abgang  einer  Decidna.  Charakte- 
ristische Hämatocele.  Keine  Operation.  Bettruhe.  Nach  zwei  Monaten 
Menstruation,  welche  von  da  ab  regelmässig  eintrat.  —  II.  Schmerz  in 
der  rechten  Unterleibsseite  und  Erbrechen  zurzeit  der  Menses.  Vier  Tage 
später  Blutungen.  Stetig  wachsende  Schwellung  oberhalb  der  Symphyse, 
nach  unten  sich  konvex  vorwölbend.  Einen  Monat  später  Abgang  einer 
Deeidua.  Elf  Tage  darauf  Symptome  innerer  Blutung.  Eöliotomie. 
Exstirpation  des  Uterus  und  der  Anhänge,  Entfernung  der  die  Hämar 
tocele  bildenden  Gerinnsel.    Genesung.) 

41.  Dührssen,  Frische  Tubenschwangerschaft  im  IV. Monat  mittelst  Colpo- 
coeliotomia  anterior  operiert.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  24,  pag.  65(1 
(Schwierige  Entwickelung  des  durch  chronische  Metritis  auf  Zweifaust- 
grösse  angeschwollenen  und  durch  zahlreiche,  feste  Adhäsionen  an  das 
Rektum  fixierten  Uterus.  Dann  Abbinden  des  Isthmus  tnbae.  Entwicke- 
lung des  tubaren  Fruchtsackes  und  Versorgung  des  Lig.  snsp.  ovarii 
leicht.) 

42.  Duncan,  W.,  Bupture  of  a  tubal  pregnancy  of  the  nineieenth  day 
after  conception  and  ten  days  after  uterus  had  been  curetted.  The  Brit 
gyn.  Journ.    May,  pag.  1. 

48.  Dupouy,  Coutribution  ä  Tötude  de  la  grossesse  gömeliaire  intra-  et 
extrauterine.    Th^se  de  Paris. 

44.  Dyball,  B.,  A  case  of  tubal  gestation;  prtmary  intraperitoneal  ruptnxe; 
Operation;  recovery.    The  Brit.  med.  journ.     March  26,  pag.  718. 

45.  Eckersdorff,  0.,  Zar  Behandlung  der  Extrauteringravidität  mit  Mor- 
phiuminjektionen.    Inaug.-Diss.  München  1903. 

46.  Emsmann,  0.,  Ein  Fall  von  Graviditas  tubaria  interatitialis  propria, 
im  V.  Monat  rupturiert  mit  partieller  Blasenmole.    Inaug.>DiaB.  Berlin. 

47.  F  e  n  w  i  c  k ,  Vereiterte  Tubargravidität,  die  in  Darm  und  Blase  perfoiiert 
war.  Brit.  med.  journ.  Dec.  31.  (Oystoskopiscfa  Loch  in  der  Blaae  iteX- 
gestellt.  Diagnose:  In  die  Blase  durchgebrochenes  Dermoid.  Ki^Iiotomie. 
Geschwulst  mit  der  Bauch  wand  fest  verwachsen,  so  dass  die  BaachhSUe 
nicht  eröffnet  wurde.  Tod  kurze  Zeit  nach  Entleerung  des  dem  V.  Moaat 
entsprechenden  Fruchtsackes.) 

48.  Ferr^,  H.,  Grossesse  extra-ut^rine  ayant  övolnö  jusqu'ä  terms.  Laparo- 
tomie mediane.  Marsupialisation  du  Kyste.  Elimination  lante  de  rarridn- 
faix.  Abc^s  tardif  de  cul-de-sac  de  Douglas.  Colpotomie  post^rieora. 
Guerison  compl^te.  Ann.  de  gyn.  1903.  D6c.  pag.  444.  (Aus  der  An- 
amnese erwähnenswert,  dass  die  Patientin  einmal  vor   18  Jahren  BonDal 
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geboren  and  18  Monate  genährt  hatte.  Nachdem  die  Menaes  zwei  Monate 
ausgeblieben  waren,  stellten  sich  Blutungen  und  Fieber  ^in.  Patientin 
war  zwei  Monate  bettlägerig,  erholte  sich  dann  und  fühlte  sich  bis  zum 
vermeintlichen  Ende  der  Schwangerschaft  wohl.  In  dar  Zwischenzeit 
hatten  sich  keine  Blutungen  wieder  eingestellt.  Nach  dem  Aufhören  der 
Kindsbewegungen  Appetitlosigkeit,  Abmagerung.  Das  Übrige  findet  sich 
io  der  Überschrift) 

49.  Findley,  Tubenabort.    The  amer.  joum.  of  obst.    Februar. 

50.  Foisy.  Deux  cas  d'inondation  peritoneale  par  rupture  tnbaire.  Ab* 
lation  de  la  trompe.  Gu^rison.  Bull,  et  mömoires  de  la  soc  anatom.  de 
Paris.    Oet.  1903. 

51.  —  Grosaesse  infundibulo-ovarienne.    Ebenda,  juillet  1903. 

52.  Franque,  y.,  Über  Blutungen  in  die  freie  Bauchhöhle  bei  Eztrauterin- 
graviditfit.  Ver.  deutsch.  Ärzte  in  Prag.  Yereinsbeilage  der  deutschen 
med.  Wochenschr.  Nr.  ü,  pag.  1629.  Prager  med.  Wochensohr.  Nr.  24. 
(Vier  FäUe.  Dreimal  V' — 7  Stunden  nach  Eintritt  der  Erscheinungen  mit 
Erfolg  operiert,  einmal  nach  15  Stunden  mit  Exitus  letalis.) 

58.  *Franz,  Zur  Anatomie  und  Behandlung  der  Extrauteringravidität.  Yer- 
hdlg.  d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn.  X,  pag.  256.  (I.  37 jähr.  Ilpara.  In 
den  letzten  zwei  Monaten  heftige  Schmerzen  im  Leib,  besonders  bei  Be- 
wegungen des  Sandes.  Vier  Wochen  vor  Eintritt  in  die  E^ik  Wehen 
und  geringe  Blutung.  Dann  Aufhören  der  Kindsbewegungen.  Durch 
Köliotomie  wurde  ein  3150  g  schweres  Kind  entwickelt.  Der  allseitig  ver- 
wachsene, teils  subserös  unter  dem  S  rom.  entwickelte  Fruchtsack  mit 
supravaginaler  Amputation  des  Uterus  entfernt.  Blutung  gering.  Tod 
drei  Tage  p.  op.  an  septischer  Peritonitis.  —  II.  28 jähr.  Ilpara.  Auf- 
nahme am  normalen  Ende  der  Gravidität.  Aufhören  der  Kindsbewegungen 
seit  fünf  Tagen.  Entwickelung  eines  4150  g  schweren  Kindes  durch 
Köliotomie.  Die  in  der  Tiefe  des  Sackes  pilzförmig  auf  einem  dünnen 
Stiele  sitzende  Plazenta  unter  Abklemmen  des  letzteren  entfernt.  Der 
grösste  Teil  des  Frucbtsackes  wegen  starker  Verwachsung  zurückgelassen 
and  in  die  Bauchwunde  eingenäht.  Glatte  Heilung.  —  II.  Bei  einer 
40 jähr.  Frau  war  vor  14  Jahren  eine  ausgetragene  Extrauteringravidität 
diagnostiziert  und  exspektativ  behandelt  worden.  Drei  Jahre  später 
nochmalige,  normale  Geburt.  Bei  der  Aufnahme  der  sehr  dekrepiden 
Kranken  eiternde  Bauchfistel.  Entfernung  des  teilweis  stark  verwach- 
senen Fruchtsackes  mit  dem  Lithokelyphopädion  durch  Köliotomie.  Eiter 
und  Janche  kam  in  die  Bauchhöhle.  Diese  trotzdem  geschlossen.  Tod 
nach  15  Tagen  an  suppurativer  Peritonitis.) 

54.  Franze,  K.,  Kasuistik  der  Extrauteringravidität  mit  lebendem  Kinde 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  19.  (Gut  entwickeltes,  männliches  Kind 
von  48  cm  Länge,  2580  g  Gewicht  durch  Köliotomie  entwickelt  Plazenta 
konnte  nicht  völlig  entfernt  werden.  Verf.  nimmt  an,  dass  die  geringen 
zar&ckgebliebenen  Reste  allmählich  verödet  seien,  was  durch  Unterbindung 
der  A.  spermat  und  der  Äste  der  A.  uterina  begünstigt  wurde.) 

55.  —  £in  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Extrauteringravidität  mit  lebendem 
Kinde.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  14.  (Operation  in  Schleich-Narkose. 
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56.  Freund,  Typischer  Fall  von  0  variaisch  wangerschaft.  Unterelsäss. 
Ärzteverein.  Mttnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  16,  pag.  1179.  (Tube,  Ala 
veepert.,  Lig.  ovarii  vollständig  erhalten.  Frucht  liegt  in  einem  durch  das 
Corp.  lut.  als  solches  deutlich  erkennbaren  Ovarium  von  Apfelsinengrösse.) 

57.  —  H.  W.,  Heilung  nach  Operation  einer  ausgetragenen  Bauchschwanger- 
achaft  durch   Laparotomie  und  Versenkung  der  Plazenta  in   die  Bauch- 
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höhle.  UnterelBäss.  ÄrstaTerein  in  Stnutburg.  Iffinch.  med.  Wochen- 
8chr.  Nr.  12.  (Die  dem  Colon  Mcendens  oben  rechte  adhärierende  Plezente 
konnte  vegen  sterker  Blntang  nicht  gelöst  werden.  Deswegen  Ver- 
senkung in  das  Abdomen.  Sohnittwande  nnr  teilweis  geschlossen.  Tarn- 
ponade,  um  die  Ansstossung  der  PIsEenta  abzuwarten.  Kein  Fieber.  Am 
dritten  Tag  Abgang  eines  fingerlangen,  aneh  mikroskopisch  als  PlszenU 
erkannten  Stfickes  aus  dem  Uterus.  Plazenta  selbst  wurde  aber  nicht 
ausgestossen.  Wände  schloss  sich  in  sschs  Wochen.  Eopfgrosser  Toibm' 
rechts  in  der  Gegend  zwischen  Nabel  und  Darmbeinschanfel,  dem  Fuh 
dns  uteri  adbftrent,  zeigt  nach  6Vi  Monaten  dauernde  Abnahme,  Bewei» 
für  die  fortschreitende  Resorption  in  der  Plazenta.) 

58.  F  ü  t  h ,  Über  das  Yerdringen  des  Cberion  laere  in  die  TobenacUeimhiat, 
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Jahrgang  nach  einer  Mitteilung  im  Ztntralbl.  f.  Gyn.  besprochen.) 

59.  Gazeaux,  P.,  Die  VerAnderungen  der  Schleimhaut  des  Uterus  im  ye^ 
lauf  ektopischer  Schwangerschalten.  Ann.  de  gyn.  et  d'oiMMtr.  Febraar. 

00.  Ghezzi,  A.,  Un  caso  tipico  di  graTidanza  tubarica  sl  2*^  mese.  Inter- 
vento  operatorio.  Guarigione.  —  L'Arte  ostetrica,  Blilaoo,  Anno  18*, 
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61.  Goffe»  R.»  Ein  Fall  ektopischer  Schwangerschaft.  Med.  Record.  21.  Not. 
1903.  (44jfthr.  Frau  nfthrte  ihr  Kind  von  sechs  Monaten.  Unregelmisaige 
Blutungen.  Wihrend  derselben  drei  sehr  heftige  AnfAlle  von  Unterleibs- 
schmerzen.  Vaginale  Operation  ergab  rechtsseitigen»  tubaren  Abort.) 

62.  Gottschalk,  Ein  Fall  tod  Tubarabortus.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  und 
Gyn.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nov.,  pag.  425.  (Gottschalk  konnte 
hier  starke  Tnbenkontraktioaen  feststellen.  Erste  Blutung  bei  dem  Abort 
war  so  stMk,  dass  Patientin  pulslos  wurde.) 

6S.  Gonrdetf  Grossesse  extrauterine  de  douze  ä  treize  meis  traitte  stcc 
Bttcc^s  par  Tablation  totale  du  kyste  foetal.  16.  Congr.  de  Paasoc.  franf. 
de  chir.  Paris.  24  Oct.  1908.  (Im  11.  Monate  wurde  ein  bewegiicber 
Tumor  hinter  dem  Uterus,  im  IV.  Monate  eine  Retrofiexio  uteri  gra^idi, 
welcher  zu  reponieren  versucht  wurde,  von  da  ab  eine  normale  Sdlwange^ 
Schaft  diagnostiziert.  Mitte  des  IX.  Monates  Geburtswehen,  denn  Wir- 
kungBunfÜhigkeit  auf  ein  dem  Beckenausgang  vorlagemdes  Fibrom  zaiück- 
gelehrt  wurde.) 

64.  Groves,  Tubarschwangefschaft  mit  sdrwersn  Blntongea  ohne  Ruptur. 
Vorhandensein  einer  Nebentube.    Bristol  med.  chir.  joam.  Maich. 

65.  Grube,  Zwei  Fälle  von  Tubargravidität.  Geburtah.  Gesellsch.  zu  Ham- 
burg. (Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  15,  pag.  484.  (J.  Fall  kam  fiebernd  adt 
Douglastumor  zur  Aufnahme.  Zunächst  Eröffnung  des  Douglas,  Ablassen 
der  vereiterten  Blntmassen.  Da  es  nach  fast  vier  Wochen  noch  blutete, 
Exetirpation  der  schwangeren  Tube  mit  vorderem  Seheidenkibschnitt 
Genesung.  —  II.  Sofortiger  vorderer  Scheidenteilsefanitt  wemm  starker» 
innerer  Blutung.  Beim  Hervorziehen  der  Anhänge  koiosaak  Blutung. 
Köliotomie  ergab  keine  frische  Blutung,  sondern  nur  bereits  ergossene 
Massen.    Genesung.) 

66.  Gurgenoff,  Über  Operationsmethoden  und  Ausgänge  der  ektoynchen 
Schwangerschaft  nach  den  Ergebnissen  der  geburtsh  .-gyn.  Univenitäto- 
klinik  zu  Charkow.  Erster  Kongrsse  russischer  C^burtskelfBr  ud  Gyni> 
kologen.    Jurnal  akuscherstwa  i  shenskinfa  bolesnei.    Juni. 

(V.  Malier.) 

67.  Gntierrez,  Grossesse  abdominale  primitive  aysnt  ^volud  jusqn'ä  iexliiL 
Revista  Ibero-Amer.   de  Gienctas  med.  Mars.     Ref.   Revne   de  gya^ 
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Nr.  8,  pag.  5^8.  (Sl^jahr.  Multigravida.  Letzte  Gebnrt  Tor  zwei  Jahren. 
Nährte  24  Monate.  Im  Joni  ein  Abort  im  IL  Monat.  Menaea  8  Wochen 
■piter.  Blieben  dann  aua.  In  den  folgenden  Monaten  Eracheinongen 
normaler  Schwangeraehaft.  Im  V.  Monat  Kindsbewegungen.  In  den 
eratea  Tagen  daa  April  dce  folgenden  Jahrea  Eklampsie.  Kindabeweg- 
nngan  hdrten  dann  auf.  Vom  Mai  an  regelmftaaige  Menaea.  V&Uige  £n- 
phorie.  Abdomen  wie  im  III.  Monat  rergrOsaert.  Ein  wenig  beweg- 
lieber  Tomor  in  der  Mabrigegend  nnd  im  Hjrpogaatrinm.  Zwischen 
•einem  unteren  Teil  und  der  Symphyse  ein  breiter,  tympanitischer 
Zwiscbenranm.  Uterus  von  normaler  GrOsae.  Diagnose:  Abdominal- 
schwangerachaft  KOliotomie.  Tumor  der  rechten  vorderen  Seite  der 
Abdominalwand  adhirent.  Auch  ein  Teil  des  enorm  hypertropbierten 
Netzes  mit  ihm  verwachsen.  Nach  Löaong  anderer  Adbftsionen  mit  dem 
Darm  Stielang  des  Tumors  nach  dem  kleinen  Becken  hin.  Zuvor  war 
er  geplatzt,  ein  Fötus  ansgetraten.  Die  Sezualorgane  fanden  sich  völlig 
normaL  Die  Plazenta  inserierte  am  Netz.  Die  Fruehtsaekwand  war  1 
bia  2  cm  dick.  Es  folgt  dann  Bericht  über  je  einen  Fall  von  tabarem 
Abort  nnd  Tabenruptnr,  die  nichta  besonders  Bemerkenaweraea  bieten.) 

68.  Hamilton,  J.,  After-history  of  a  raptured  tubal  gestation.  Tbe  Brit. 
med.  joum.  May  28,  pag.  1253.  (86j&br.  IVgravida.  Seit  einer  Stunde 
Wehen.  Dann  Ausstossung  einer  Plazenta  mit  einem  Stftck  Nabelschnur. 
Änseere  Untersuchung  ergab  das  Kind  in  der  rechten  Regio  iliaca.  Der 
Uterus  gut  kontrahiert,  geringe  Blutung.  Eine  Ruptur  nicht  nachweis- 
bar. In  den  nftehsten  Tagen  gingen  bei  Scheidenspfllungen  Eihautfetzen 
und  Qerinnsel  ab.  Temperatur  nicht  über  88,2.  Der  Fötus  schrumpfte 
aUmfthlich  zur  Grösse  eines  Fussbalies.  Nach  sechs  Wochen  völlige  Eu- 
phorie. In  2 — 8  Jahr-Pausen  normale  Geburt  dreier  Kinder.  Menopause 
mit  51  Jahren.) 

99.  H  a  n  d  f  i  el  d ,  J.,  Extrauterinschwangerschaft.  Brit.4med.  jonm.  March  26. 

70.  —  Unruptured  tubal  gestation.  Amer.  journ.  of  obst.  May,  pag.  705. 
(Zwei  ca.  sieben  wöchentliche  Tubargraviditäten.  Die  eine  dadurch  inter- 
essant, dass  die  Patientin  infolge  der  kolossalen  Blutung  aus  dem  ab- 
dominalen Ende  der  Tube  gestorben  war.) 

71.  Harris,  P.  A.,  Recnrrent  ectopic  gestation.  Amer.  journ.  of  obst.  July, 
pag.  117.  (Köliotomie  wegen  geplatzter  Tubengraviditftt  bei  hocbgradig- 
ater  AnAmie.  Nach  zehn  Monaten  wieder  Erscheinungen,  welche  auf 
Extrauteringravidität  deuteten.  Plötzliche  Ruptursymptome.  Abermalige 
Köliotomie.  Nadelknopfgrosse  Perforation  des  tubaren  Fruchtsackes,  aus 
dem  es  arteriell  blutete.    Exzision  der  Tube.    Genesung.) 

72.  *Hart,  R.,  Tubal  abortion.    The  Brit.  med.  journ.    June  18,  pag.  1428. 

73.  Hartmann,  J.,  Zur  Kasuistik  der  Extrauteringravidät.  Inaug.-Disa. 
Strassburg. 

74.  Heller,  J.  B.,  A  eaae  of  abdominal  pi'egnancy  secondary  to  partial  rup- 
iure  of  tubal  gestation  sac;  abdominal  section  fifteen  montba  after  con- 
eaption  and  eigbt  raonths  after  deatb  of  foetus.  Transact.  of  obst.  soc. 
of  London  1903.  Nr.  4,  pag.  866.  (Nach  aiebenmonatlicher  Amenorrhoe 
traten  die  Menaes  wieder  ein;  daa  Befinden  der  Patientin  war  ein  gutea, 
naehdera  sie  zuvor  drei  Monate  das  Bett  gehütet  hatte.  Ärztlichen  Rat 
snehte  sie  wegen  Menorriiagien.  Im  Abdomen  fand  sich  ein  bis  zur  Mitte 
swiachen  Nabel  nnd  Sebwertfortsatz  reichender  Tumor.  Bei  der  Köliotomie 
fand  sich  nur  von  Amnion  bedeckt  ein  sieben  monatlicher  Fötua.  Frucht- 
waaaer  fehlte.  Der  Frochtsack  war  mit  Netz  und  Mesenterium  ver- 
wachaan.  Der  rechte  Fuaa  des  B'ötus  war  einem  in  der  Excavatio  vesico- 
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uterina  aitzenden  Tumor  adh&rent.    Dieser  lieee  sich  leicht  enakleieren. 
Es  handelte  sich  um  die  Plazenta.    Genesung.) 

75.  Heller,  J.  B.,  On  two  cases  of  abdominal  pregnancy.  Joum.  of  obsi  and 
gyn.  May,  pag.438.  (L  Siebenmonatliche  Amenorrhoe.  Schwangerschafts* 
Symptome.  Wegen  Sdmierzen  und  Entzündungsersebeinnngen  Iftngere  Bett- 
ruhe. Aufhören  der  Schmerzen;  Besserung  des  Allgemeinbefindens.  Wieder- 
eintreten der  Menses,  welche  sehr  stark  wurden.  Acht  Monate  spftter  Kölio- 
tomie.  Entfernung  eines  eng  vom  Amnion  umgebenen  Fötus.  Ersterer  hing 
mit  dem  rechtsseitigen^  tubaren,  die  Plazenta  enthaltenden  Frttch**ack 
zusammen.  Glatte  Genesung.  —  IL  Eöliotomie  1886.  Ausgetragener,  seit 
drei  Wochen  abgestorbener  Fötus  frei  in  der  Bauchhöhle,  nur  von  einer 
ganz  feinen  Membran  umgeben.  Die  grosse  Plazenta  sass  dem  Utenu 
wie  eine  Kappe  auf  und  erstreckte  sich  auf  die  Nachbarorgane.  Sie  wurde 
zurückgelassen.  Trotz  Drainage  stiess  sie  sich  nie  ab.  Langsame  Ge- 
nesung. 1904  Operation  wegen  Strangulationsileus  in  einer  Baucbhemie. 
Tod  bald  nach  der  Operation.  Autopsie  ergab  ganz  normale  Beckeu- 
Verhältnisse.  Nur  zeigte  sich,  dass  der  Uterus  ein  Bicomis  mit  mdimen- 
tftrem  Hoin  war,  in  dem  sich  eine  alte  Narbe  als  Zeichen  der  frftheren 
Ruptur  fand.) 

76.  Henkel,  Interstitielle  Gravidität  mit  Blasenmole.  Gesellsch.  f.  Geb.  o. 
Gyn.  zu  Berlin.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Nr.  41,  pag.  1090.  (Frisch  ge- 
borstene, interstitielle  rechtsseitige  Gravidität  Im  Grunde  des  Frachi- 
sackes  sich  nach  diesem  zu  vorwölbend  die  Uternsschleimhaut.  Keilflto- 
raige  Exzision  des  Eibettes  mit  der  angrenzenden  üterusmuskulatnr.  Ver- 
kleineioing  der  Wunde  durch  Catgutknopfnähte.  Schluss  derselben  darch 
serös- muskuläre  Catgutnaht,  die  die  Serosa  einstülpt.  Deciduasellen  in 
dem  zwischen  der  Muskulatur  befindlichen  Eibett  nicht  nachzuweisen, 
wohl  aber  jene  auseinanderdrängend  synzytiale  Zellmassen.) 

77.  Herman,  G.  £.,  Operative  and  ezpectant  treatment  in  ectopie  preg- 
nancy.   The  Brit.  med.  jonrn.    Jan.  pag.  61. 

78.  Herlitzka,  L.,  Un  nuovo  caso  di  Ütopedion.  —  La  Ginecologia,  BiTista 
pratica,  Firenze,  Anno  1  ^,  Fase.  15,  pag.  453—462  con  1  Fig.  (Bei  einer 
44  Jahre  alten  Multipara,  die  vor  vier  Jahren  die  Geburt  bestanden  hatte, 
hatte,  fand  Verf.  ein  abdominelles  Steinkind  mit  pseudointraligamentöser 
Entwickelung,  das  110  g  wog  und  11  cm  Kopfsteisslänge  hatte.  Die  Ab- 
wesenheit von  vorherigen  Symptomen  einer  Eztrauterinschwangerscbaft, 
die  Anwesenheit  der  gesunden  Uterusadnexa  auf  der  Seite,  wo  das  Litho- 
pädion  lag,  die  Versteinerung  desselben  trotz  der  frühen  Epoche  der  Entr 
Wickelung  bringen  den  Verf.  zu  der  Annahme,  dass  es  sich  in  dem 
vorliegenden  Fall  um  eine  primitive  abdominale  oder  tuboabdominale 
Schwangerschaft  handelte.)  (Po so.) 

79.  Hey  er,  H.,  and  M.  Lee,  Zwei  Fälle  von  Extrauterinschwangerschaft. 
Amer.  joum.  of  the  med.  scienc.  February.  (I.  Tuboovarialschwanger- 
Schaft  mit  Ruptur  in  das  Lig.  latum.  —  II.  Ruptur  des  Fruchtsackea. 
Akute  Anämie.     Köliotomie.    Genesung.) 

80.  Higgin,  F.,  Vaginal  section  in  the  treatment  of  extrauterin  pregnancy. 
The  Boston  med.  and  surg.  J.  pag.  561. 

81.  Hind,  A.  E.,  Extrauterin  pregnancy.  The  Brit.  med.  joum.  Apiil  16« 
pag.  879.  (Fall  von  Ruptur  eines  tubaren  Fruchtsackes.  Köliotomie  in 
der  ärmlichen  Arbeiterwohnung,  da  die  akute  Anämie  der  Kranken  einen 
mehrstündigen  Transport  nach  dem  nächsten  fijrankenhaus  nicht  gestattete. 
Glatte  Heilung.    Tod  am  10.  Tag  p.  op.  an  Lungenembolie.) 

82.  *H  it  8  c  h  m  a  n  n ,  Tubargravidität  und  akut  eiterige  Entzündung.  Gehortsk. 
gynäk.  Gesellsch.  in  Wien.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27.  pag.  848. 
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83.  Ho  che,  L.,  Eyste  hydatique  tubaire.  BulL  et  m^m.  de  la  boc.  anat.  de 
PariB.    Jaillet  1903. 

S4.  Hofmeier,  Fall  von  wiederholter  Tubenschwangerschaft  in  derselben 
Tabe.  Frank.  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  u.  Frauenheilkunde.  Müncb.  med 
Wochenschr.  Nr.  29,  pag.  1319.  (Wegen  Tabenschwangerechaft  linke 
Tobe  darch  Eolpot.  ant.  entfernt.  Ei  in  einer  taubeneigroeaen  Anschwel- 
Inng  unmittelbar  am  Uterus.  Abbinden  der  völlig  isolierten  Tube  mit 
Eatgut  unter  ZnrOcklassung  des  Ovarium.  Nach  V>  J^br  Ausbleiben  der 
Menses  acht  Tage  Ober  die  Zeit.  Schwerer  Kollaps  mit  Zeichen  innerer 
Blutung.  EOliotomie.  Etwa  walnussgrosse,  der  linken  Uteruskante  breit 
angelagerte  hochrote  Schwellung.  Aus  stecknadelkopfgrosser  Öffnung 
derselben  sickert  dauernd  Blut.  EeilfOrmige,  tiefe  Ezzision.  Vemfthung 
des  Bettes.  Qlatte  Genesung.  In  der  exzidierten  Geschwulst  ein  Ovulum 
Das  Corpus  luteum  im  Ovarium  der  anderen  Seite.) 

85.  Hoppe,  H.,  Über  Graviditas  abdominalis  beim  Eaninchen.  Inaug.-Diss. 
Giessen  1903. 

86.  In  grab  am,  H.  D.,  Ectopic  pregnancy.  Amor,  journ.  of  obst.  Marcb, 
pag.  856.     (Bericht  Aber  12  Fftlle.) 

87.  Jayle  et  Nandrot,  La  grossesse  tubaire  bilaterale.  Rev.  de  gyn^c. 
et  de  chir.  abdom.  Nr.  2,  pag.  195.  (Ein  eigener  und  27  ans  der  Lite- 
ratur gesammelte  Fftlle.) 

88.  Johnson,  J.T.,  Raptured  tubal  pregnancy.  Amer.  journ.  of  obst.  Dec. 
1903,  pag.  846.  (Von  anderer  Seite  wegen  vermuteten  Aborts  Auskratzung 
des  Uterus.  Danach  Zersetzung  der  Hämatocele.  Eöliotomie.  Entfernung 
des  Fruchtsackes.  Ausspülung  der  Bauchhöhle  mit  Eochsalzlösung.  Vagi- 
nale Drainage.    Genesung.) 

89.  Eaarsberg,  F.,  Die  Behandlung  der  Tubarschwangerschaft.  Hospital- 
tidende  Nr.  38.  (Eaarsberg,  F.  70  Fälle,  alle  geheilt  entlassen.  In 
einem  Falle  wurde  die  Diagnose  falsch  auf  Extrauteringravidität  gestellt. 
Die  Geschwulst  war  der  gravide  (III.  Monat)  Uterus,  der  von  einem  in 
der  Vorderwand  sitzenden  Myom  retroflektiert  war.  Patientin  ist  nach 
der  Operation  gestorben.  Die  beste  Behandlung!  ist  Exstirpation  vor 
Eintritt  der  Eomplikationen.  Frühzeitige  Diagnose  darum  besonders 
wichtig.  Bei  Haematocele  retrouterina  darf  man  nicht  zu  lange  (einige 
Wochen)  warten ;  Eolpotomie  mit  digitaler  Ausräumung  der  Eoagula  darf 
hier  die  Normalmethode  sein.)  (M.  le  Maire.) 

90.  Eannegiesser,  Zur  Entwickelung  der  Schwangerschaft  im  Eierstock. 
Jumal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  November.  (Eannegiesser 
beachreibt  einen  von  ihm  operierten  zweifellosen  Fall  von  Schwanger- 
schaft im  Eierstocke.  Die  Diagnose  wurde  sowohl  durch  das  makro-  als 
mikroskopische  Verhalten  erhärtet.  Es  handelte  sich  um  eine  bereits  im 
Hfimatomatadium  sich  befindende  Schwangerschaft  im  II.  Monate.  Das 
Hämatom  befand  sich  im  rechten  Lig.  latum  und  war  sein  oberer  Teil 
zwischen  Lig.  ovaricum  und  Fimbria  ovarica  mit  dem  abgeflachten  Eier- 
stocke bedeckt.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  Eierstockes 
wurden  sowohl  eingedrungene  Langh aussehe,  als  gut  erbalteoe  Zellen 
konstatiert.  Die  resp.  Tube  war  vollkommen  intakt  und  wurde  bei  der 
Operation  nicht  mitentferni)  (V.  Müller.) 

91.  —  Entwickelung  eines]  Eies  im  Eierstock.  Jurnal  akuscherstwa  i 
shenskich  bolesnei.  Mai,  pag.  786.  (Eannegiesser  demonstrierte  in 
einer  Sitzung  des  St.  Petersburger  geburtshilflich-gynäkologischen  Vereins 
eine  von  ihm  per  coeliotomiam  entfernte  Eierstocksschwangerschaft.) 

(V.  Müller.) 
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92.  Eaniiegieaser,  S.,  !)•  la  grouesM  ovarienDe.  Bot.  de  la  gynic 
Nr.  1,  pag.  123.  (Der  yergrOsserte  üteras  nach  links  gelagert.  Rechts 
ein  apfelainengroaaer  Tnmor,  in  den  links  das  Lig.  evar.  fibergehi  Tqke 
und  Mesosalpinz  nonnal.  Der  Gesohwnlst  sitst  da&  abgeplattete  Orariam 
auf.  Mikroskopiadie  UBtersncbong  bestfttigte  die  Diagnose  .Orarial- 
seh  wangersohaft' .) 

93.  Kantorowioz,L.,  Eierstookssehwangersdiaft.  Sammig.  klia.  Yortrfige. 
N.F.  Nr.  370.  (Ausser  17  aas  der  Literatur  gesammelten  aicfaersn,  10 
wahrscheinlichen,  14  unsicheren  Fällen  von  Ovarialgravidität,  welche 
Kantorowioz  kors  referiert,  berichtet  «r  über  zwei  eigene  Beobach- 
tODgen:  I.  30  jähr.  Ygrayida.  Partas  und  Wochenbetten  normal,  letztes 
vor  zwei  Jahren.  Nach  sechsw5ehentlicher  Amenorrhfie  heftiger  Scbmen 
in  der  linken  Seite,  Ohnroachtaanfall,  geringe  Blntang.  Nach  17  Tagen 
links  neben  dem  Uterus  und  im  Douglas  deutlieh  apfelgrosser,  festweicher 
schmeirzhafter  Tumor  fOhlbar.  Diagnose:  TubargraviditAt.  K6liotonue 
ergibt  die  normale  Tobe  über  die  Geschwulst  ziehend.  OTarium  sitzt  ihm 
palettenartig  auf.  Auslösung,  Abbinden  und  Abtragen  des  Tumors.  Mikrs* 
skopisch  erwies  sich  die  Schleimhaut  der  Tube  nur  etwas  entzQndlich 
verdickt;  nirgends  deziduale  Auflagerungen.  Geschwulstsack  besteht  aus- 
schliesslich aus  Ovarialstroma,  nur  an  der  Tube  aus  d&nner,  fibrOser 
BindegewebsBchicht  bestehend.  In  der  Höhle  deziduales  Gewebe.  - 
n.  25 jähr.  Ipara.  Geburt  normal.  Letzte  Menses  Ende  August  Am 
11.  Oktober  Blutung,  die  seitdem  bis  20-  November  anhielt.  Hochgrsdige 
Anämie.  Schmerzen  in  der  rechten  Unterleibsseite.  Rechts  neben  ond 
hinter  dem  Uterus  kleinfaustgrosser,  festweicher  Tumor  mit  jenem  durch 
breiteren  Stiel  verbunden.  Diagnose:  Tubargravidität.  Köliotomie.  Der 
Tumor  erweist  sich  als  ganz  nach  unten  in  die  vordere  Platte  des  Lig. 
lat.  hineingewachsen.  Ausschälung;  Abbinden.  Rechtes  Ovaritim  nirgend 
zu  sehen.  Genesung.  Gesehwulst  mit  Blntgerinnaeln  gefüllt,  an  zwei 
Stellen  Defekte  aufweisend.  Tabe  mUndet  in  sie  ein.  An  der  Hinter- 
fläche des  Tumors  Ovar! aige webe.  Mikroskopisch  wies  die  Tubenschleim- 
haut Entzündung,  nirgends  aber  fötale  Elemente  oder  Decidnazellen  auL 
Dagegen  war  die  das  Ovarium  durchziehende  Höhle  ganz  mit  Decidua 
ausgekleidet.     Fötale  Elemente  fehlen  auch  hier.) 

94.  K eitler,  Extrauteriner  Fruchtsack.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  9,  pag.  300. 
(22  Jahre  getragener,  extrauteriner  Fruchtsack  mit  reifem  Kind.  Dei^ 
selbe  teilweis  verkalkt.  Plazenta  ziemlich  gross,  teilw eis  tuberös.  Wahr- 
scheinlich hat  es  sich  um  eine  in  der  elften  Woche  geplatzte,  intetBtitieOe 
oder  Tuhargravidität  gehandelt.  Möglicherweise  ist  der  Froditsack 
Ursache  des  unter  ileusartigen  Erscheinungen  erfolgten  Todes  gewesen.) 

98.  Kelly,  J.  K.,  T^o  specimus  of  extrauterine  pregnancy.  Joum.  of  obst 
and  gyn.,  pag.  87.     (Zweimalige  Ruptur  vor  der  Operation.) 

96.  Kermanner,  F.,  Beiträge  zur  Anatomie  der  TnbenschwmngeracfaafL 
Inaug.-Diss.  Heidelberg. 

97.  K 1  e  i  b  ö  ra  e  r ,  E.,  Beiträge  zur  Lehro  von  der  Extraateringraviditlt  Inaug.- 
Diss.  Strassburg. 

98.  Klein,  G.,  Operieren  oder  Nichtoperieren  bei  Eileiterschwangerschaft  und 
Hämatocele?  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8,  pag.  261.  (22  Fälle  tob  Tubar 
gravidität.  15  mal  Fruchtsack  exstirpiert.  Zwei  in  extremis  eingebrachte 
Kranke  starben  ohne  Narkose  im  Beginn  der  Operation.  Von  den  sidwi 
nicht  Operierten  starb  eine  12  Stunden  nach  der  Rnptnr,  wifarend  die 
Instrumente  in  die  Wohnung  geschafft  wurden.  Bei  ainer  Tiertm  Pat 
trat  am  31.  Tag  nach  der  Ruptur,  der  sieh  eine  Hämatoeele  aogenchkasea 
hatte,  Ruptur  derselben  ein.    Köliotomie  rettete  die  Kranke.) 
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99.  Klein,  v.,  Beitrag  zor  Frag«  der  Yorgetftuachteo  Extraatarwaebwuiger- 
Bdiaft.  Ost-  und  Wmtpreuss.  GeselUch.  f.  Gyn.  Vereinsbeilage  der  deatech. 
med.  WocheoBchr.  Nr.  47,  pag.  1740.  (Wahre  TubeBacfawangenehaft  der 
rechten,  vorgetAaschte  der  linken  Seite»  Hier  ältere  Ruptur  einea  HAmato* 
Salpinx.  Mikroekopiache  Unterauchang  ergab  daa  Bild  der  Balp.  haemor. 
rhag.  ehren.,  nirgenda  eine  Spur  von  Zotten.  ▼.  Klein  ist  der  Ansicht^ 
dasa  durch  die  erat  Tier  Tage  p.  op.  suageatoaaene  Decidua-  und  rielleicht 
auch  noeh  durch  andere  mecbaniache  Momente  —  der  Blntabfluaa  aus 
der  Gervix  behindert  war  und  infolgedessen  die  linke  Tube  von  der 
rechten  aus  prall  mit  Blut  gefQUt  und  zum  Bersten  gebracht  wurde.) 

100.  Köaminaki,  Ein  Fall  von  Hydronephrosis  intermittens  bei  einer  Schwan- 
geren.   Qinekologja  1904.    Nr.  8,  pag.  466.       (Fr.  y.  Neugebauer.) 

101.  Kflmmel,  Drei  Fälle  von  Tubargravidität.  Geburtsh.  Geaellsch.  zu  Ham- 
burg. Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  14,  pag.  465.  (Von  den  drei  Fällen  ist  der 
eine  dadaroh  interessant,  daas  sick  daa  £1  im  Stumpf  einer  Tube,  welche 
wegen  Pyosalpinx  vor  '/«  Jahr  entfernt  war,  eingeniatet  hatte.) 

108.  Kästner,  Zwei  Fälle  von  Eztrauterinachwangerschaft  aus  der  zweiten 
Hälfte  der  Gravidität.  Gynäk.  Gesellsefa.  in  Breslau.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  34,  pag.  1027.  (L  30  jähr.  Multipara.  Friachtote  Frucht  ans  der 
30.  Woche,  Entfernung  des  Fruchtsackes.    Links  Salpingostomatoplastik. 

I  Adnexkorrektur,  Ventriixatio.  Genesung.  — -  li.  34  jähr.  VJI  gravidanschwer 

phtisisch.     Nephritis.     Letste  Menses  vor  einem   Jahre.    Fieber.    Ent- 
fernung der  todfauien  Frucht  durch  einen  Schnitt  vom  Nabel  zur  Sym- 

!  phyae,  durch  welchen  das  freie  Abdomen  nicht  geöffioet  wurde.   Jodoform- 

!  gue.    Gute  Rekonvaleacenz.) 

I  103.  Lawrence,  Ektopische  Schwangerschaft.  Joam.of  Amer.  assoc.  Nr.  8. 
(Tubargravidität  erst  in  der  einen,  im  nächsten  Jahr  in  der  anderen  Tube. 

j  Vierter  von  Lawrence  geaehener  Fall.) 

I  lOi  Lazarus,  F.,  Ein  Fall  von  extrauteriner  Sehwangeraehaft  mit  Aus- 
stossang der  Frucht  durch  den  Mastdarm.  Lie^eki  viestonik  1908.  Nr.  11. 
Ref.  ZeDtralbL  f.  Gyn.  Nr.  34,  pag.  12g. 

'     10&  Leopold,  Über  die  Beflcza  bei  Jfiztranterinachwangerschafi.    Gyn.  Ges. 

zu  Dresden.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  17,  pag.  566. 

101  —  Zwei  Fälle  vom  Extrauteringravidität    Gynäk.  Gesellsch.  zu  Dresden. 

Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  27,  pag.  857.    (I.  Patientin  vor  einem  Jahr  wegen 

resktaseiüger  Extrauteringravidität  operiert.    Bei  der  erneuten  Operation 

^  wegen  Tubargravidität  der  anderen  Seite  fand  sich  rechts  noch  eine  kleine 

sehlitzf&nnige  Öffnung  mit  einem  kleinen  Blutkoagulum.  —  IL  Aus- 
getragene Frucht  einer  Extrauteringravidität  mit  Fruchisack.  Letzterer 
kennte  nieht  vollatändig  entfernt  werden.  Der  Best  musste  an  die  innere 
Baachwand  angenäht,  die  H&hle  nach  Ausachälung  der  Plazenta  mit  Gaze 
dratniert  werden.) 
107.  Lequenx,  P.,  Sur  un  cas  de  groesesse  extrauterine.  Bull,  de  In  soc, 
d'obst.  Nr.  5/6,  pag.  260.  (lilgravida.  Eine  normale  Geburt  vor  acht 
Jahren;  ein  Jahr  darauf  ein  Abort.  Letzte  normale  Menses  am  9.  Juli. 
Von  da  ab  alle  4  Wochen  Anfälle  von  Unter! eibssohmerzen,  Erbrechen, 
peritonitiacfaen  Ers^feeinungen.  Am  8.  April  des  folgenden  Jahres  heftiger 
AalalL  Darnach  Aufhären  der  Kindsbewegungen.  Vergebliche  Versuche 
die  künstliche  Frühgeburt  einzuleiten.  Später  Wohlbefinden.  Zeitweise 
gelbiicher,  liräunUcher,  Mutiger«  auch  äbelriechender  Aüsfluss.  Seit  einem 
Monat  refchlicbe  Milohabsonderung.  Abdomen  wie  im  VllL  Monat  aus- 
gedehnt. £6liotoniie.  Fmcbtsack  mit  den  Banchdecken  verwachsen. 
Sr&ffanng  deaaelben.  Extraktion  des  Fötus.  Lösung  der  Plazenta  ohne 
erhebliche  Blutung.   Ausstopfung  des  Sackes.   Vom  dritten  Tag  schwere 
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iDfektionserschemungen.  Eröffnung  des  Donglas.  Entfernaog  der  übel- 
riechenden Gaxe.  Einlegen  eines  Drain.  Aussptllen  der  Höhle.  Schnelle 
Besserung.    Genesung.) 

108.  Lew  er  8,  A.  fl.  N.,  Repeated  ectopic  gestaÜon  in  the  same  futtient. 
Transact  of  obst  soc.  of  London  1908.  IV,  pag.  418.  (Vor  zwei  Jahren 
Ruptur  eines  linksseitigen  tubaren  Fruchtsackes.  Hochgradige  An&mie. 
Eöliotomie.  Fötus  3Vi  Zoll  lang.  Nach  zwei  Jahren  wieder  Ruptur- 
erscheinungen.  Köliotomie.  Das  intakte  Ei  wurde  im  Douglas  gefunden. 
Es  enthält  einen  Fötus  von  '/«  Zoll  Länge.  Lewers  erinnert  an  einen 
Fall,  Ober  welchen  er  frOher  (Obst.  soc.  XLIf,  pag.  874)  berichtet  hat. 
Bei  ihm  lagen  sechs  Jahre  zwischen  den  beiden  Schwangerschaften. 
Ferguson  hat  14  Fälle  wiederholter  Tubarschwangerschaft  bei  der- 
selben Patientin  gesammelt.  Stets  war  Köliotomie  nötig.  Er  hält  solche 
Fälle  für  selten.  Horrocks  machte  gleichfalls  die  Köliotomie  wegen 
rupturierter  Tubarschwangerschaft.  Nach  einigen  Jahren  Hämatooele. 
Kolpotomie.  In  den  Gerinnseln  wurden  Zotten  nachgewiesen.  Gniiing- 
worth  hält  wiederholte  Tubarschwangerschaft  bei  derselben  Fran  fBr 
häufiger,  als  man  bisher  vermutete.  Er  teilt  eine  Beobachtung,  in  welcher 
nur  fünf  Monate  zwischen  den  beiden  Eöliotomien  lagen,  mit) 

109.  Linck,  Ein  Fall  von  primärer  Bauchhöhlenschwangerschaft.  Yereins- 
beilage  der  deutsch,  med.  Wochenschr.  Nr.  47,  pag.  1741.  (39  jährige 
Ilgravida.  Nach  secbswöchentlicher  Amenorrhoe  typische  Zeichen  einer 
Tubenruptur.  Köliotomie.  Im  Bauch  grosse  Mengen  flüssigen  und  geron- 
nenen Blutes.  Durch  Verklebung  der  Donglasfalten  eine  apfelgrosse  Höhle 
gebildet,  welche  mit  Blutgerinnseln  gefüllt  war.  Auf  dem  Bodea  das 
Donglas,  dem  Peritoneum  aufsitzend  ein  ca.  haselnuBsgrosser,  weiss* 
gelber,  weicher  Tumor  von  papillär-zottigem  Bau.  Nach  Ablösung  des- 
selben stand  die  Blutung.  Tiü>en  und  Ovarien  absolut  unverändert.  Zwei 
Tage  p.  op.  Wiedereröffnung  der  Bauchhöhle  wegen  Ileus.  Mikroskopische 
Untersuchung  des  Tumors  ergab  wohlansgebildetes  Ghorion.) 

110.  Lindfors,  A.  0.,  Fall  von  weitvorgeschrittener  Eztrauterinschwanger- 
schaft  mit  lebendem  Fötus.  Operation  in  zwei  Saucen.  Mors.  —  Üpsala 
Läkarefören.  Förhandl.  Bd.  IX,  pag.  816—25.  (27jährige  Frau  mit  weit 
vorgeschrittener  extrauteriner  Gravidität.  Laparotomie.  Ein  1050  g 
wiegender  und  84,5  cm  langer  Fötus  lebte  4}/%  Stunden.  Die  Plazenta, 
die  über  verschiedene  Organe  im  kleinen  Becken  ausgebreitet  sass,  wurde 
zurückgelassen,  der  Sack  wurde  in  der  Mitte  der  Bauch  wunde  marsnpiali- 
siert.  Allmählich  hohes  Fieber  und  Zeichen  septischer  Infektion.  Ungeftkr 
6  Wochen  nach  der  ersten  Operation  Herausschaffung  des  Fmcfatsackes 
mit  Plazenta  und  Exstirpation  des  Uterus  teilweise  unter  Aortakom- 
pression.   Peritonitis.    Letaler  Ausgang.)    [Autoreferat] 

(M.  le  Maire.) 

111.  Lindner,  Uterus  biconiis  mit  Gravidität  im  atretischen  NebenhonL 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  45,  pag.  1409.  (21  jähr,  lllgravida.  Abort  vor  acht 
Monaten.  Nach  neunmonatlicher  Amenorrhoe  starke  Schmerzen  im  Kreuz 
und  Oberschenkeln  wie  bei  der  Geburt.  Seitdem  Aufhören  der  SSnds- 
bewegungen  und  Abnahme  des  Leibesumfanges.  Kolostrum  in  beiden 
Brüsten.  Spindelförmiger,  median  gelegener,  halbhandbreit  unter  den 
Schwertfortsatz  reichender,  stark  gespannter  Tumor  im  Abdomen.  Neben 
ihm  der  leere  Uterus,  dessen  Cervix  den  Finger  durchiässt.  Köliotomie 
ergiebt  den  für  Gravidität  im  atretischen  Nebenhom  cbarakteristiaclieB 
Befund.  Eröffnung  des  letzteren.  Entfernung  der  Frucht  und  der  Pla- 
zenta. Absetzung  des  Homs  im  Stiel.  Versorgung  des  letzteren,  in  dem 
jedes  Lumen  fehlt.    Glatte  Genesung.) 
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112.  Li n gen,  L.  v.,   Über  einen   operativ  geheilten  Fall  tod  ausgetragener 
£ztranteringraYiditftt.  St  Petersbarger  med.  Wochenschr.  Nr.  47.  (87|jflhr. 
Illgravida.    Ein  Abort  vor  16,  ein  Partos  vor  15  Jahren.  Letzte  Menses 
August  oder  September.    Anfang  April,  Ende  Jani  des  folgenden  Jahres 
Blatangen.    Untersuchung  ergab  Ende  Juni  das  Bild  einer  Kombination 
Yon  Grayiditftt  und  Ovarialzyste  mit  peritonitischen  Erscheinungen.   Eölio- 
tomie.     Punktion   des   weisslichen,   überall   mit   der   Bauch  wand,   Netz» 
Därmen  Yerwachsenen  Tumors.    Entleerung  von  ca.  1 1  brftunlich-trüber 
FlQssigkeit.    Der  durch   die  Punktionsöffnnng   eingeführte   Finger  kon- 
statiert einen  Fötus.    Lösung  der  Verwachsungen  des  Fruchtsackes,  det 
von  den  linken  Anhängen  ausgeht.    Qlatte  Heilung.   Fruchtsack  bestand 
aus  der  sanduhrartig  ausgedehnten  linken  Tube.    In  dem  grösseren  Ab- 
schnitte lag  der  mazerierte  Fötus,  in  dem  kleineren  die  Plazenta.) 
118.  Lockyer,  Gr.,  A  case  of  tubal  gestation  in  which  the  ovum  continued 
to  grow  for  about  four  weeks  after  rupture  the  gestation   sac  becoming 
implanted  on  the  Omentum.    The  joum.  of  obst.  and  gyn.  of  the  Brit. 
empire.    Nov.  1908,  pag.  471. 

114.  Lomnitz,  M.,  Ein  Fall  von  ausgetragener  Eztrauterinschwangerschaft. 
lDaug.-Di8s.  Breslau  1903.  (36 jähr.  Frau.  Letzte  Menses  vor  zehn 
Monaten.  Kind  in  Steisslage,  rechts  vom  Fruchtsack  eine  ca.  kindekopf- 
grosse,  sich  deutlich  markierende  Vorwölbung,  welche  sich  unter  der  auf- 
gelegten Hand  isoliert  zusammenzieht  —  der  Uterus.  Tod  vor  der  Operation 
am  nächsten  Tage.  Autopsie  bestätigte  die  Diagnose.  Sie  ergab  femer 
einen  Uterus  duplex  bicornis  bicoUis.) 

115.  Lwoff,  Zur  Lehre  über  die  extrauterine  Schwangerschaft  Jurnal  aku- 
scherstwa  i  shenskich  bolesnei.    Februar-Mai. 

U6,  M  a  1  c  o  1  m ,  J.  D.,  Gase  of  extrauterine  gestation ;  death  after  Operation  from 
septicaemia ;  remarks  on  the  significance  of  adhesions  of  the  wall  of  the 
gestation  sac  to  the  dead  foetus.  Transact.  of  obst.  soc.  of  London  1908. 
IV,  pag.  421.  (29  jähr.  Ilgravida.  14  Monate  p.  part.  erkrankte  Patientin 
an  Unterleibsbeschwerden,  wurde  aber  geheilt.  10.  lY.  Menses  um  neun 
Tage  verspätet,  nur  spurenweise  mit  heftigen  Unterleibsschmerzen.  Vier- 
zehn Tage  später  noch  einmal  rötlicher  Ausfluss.  Im  Mai  und  Juni  keine 
Blutung.  Ende  Juni  Aborterscheinungen.  Abgang  eines  Gebildes  p.  vag. 
Von  da  ab  dreimonatlicher  Blatabgang.  Zunahme  des  Leibesumfanges. 
Mitte  September  Abgang  fleisohartiger  Stückchen.  V^iederabnabme  des 
Lei besnmfanges  unter  heftigen  Schmerzen  in  der  linken  Unterleibsseite. 
Im  Oktober  sehr  schmerzhafte,  rundliche  Geschwulst  hinter  und  links 
vom  Uterus  Aber  den  Beckenrand  reichend.  Anfängliches  Fieber  schwand 
alimählich.  Am  27.  Oktober  Köliotomie.  Tumor  tiberall  mit  Netz  und 
Därmen,  insbesondere  der  Flexura  sigmoidea  verwachsen.  An  diesen 
mussten  Stflcken  der  Geschwulstkapsel  zurQckgelassen  werden.  Sonst 
gelang  die  Enukleation  des  Fruchtsackes  ziemlich  vollständig.  Kein 
Fruchtwasser.  Fötus  ungefähr  fflnfmonatlich.  Drainage  des  Douglas  durch 
den  unteren  Wundwinkel.    Tod  26  Stunden  p.  op.) 

117.  Marsh  all,  Case  of  ruptured  tubal  gestation  associeted  with  twin- preg- 
nanej  in  uterus.  Aroer.  joum.  of  obst.  and  gyn.  of  the. Brit.  empire, 
Nov.  1903,  pag.  448. 

118.  Marter,  J.  G.  van  and  £.  R.  Corson,  Two  cases  of  ectopio  pregnane; 
going  to  teim.  Operation.  Recovery.  Amer.  joum.  of  obst  Aug.,  pag.  179. 
(L  Aasgetragene  Schwangerschaft  in  linker  Tube  und  Lig.  latum.  Ope- 
ration drei  Wochen  nach  dem  Tod  des  Fötus.  Der  Sack  im  ganzen  ent- 
fernt. Abgang  einer  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassenen,  grossen  Serviette 
75  Tage  p.  op.    Genesung.  —  11.   12  monatliche    Extrauterinschwanger- 
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scbaft  YollBiftndige  EDtl««raDg  des  Fniohtsackee.  Zwei  MoMte  naeb 
der  SntUsanDg  aus  dem  Krankenfaaua  wieder  geeohwiagert.  Normale 
Gebort.) 

119.  liaaclaire  et  Weinberg,  Groeseaee  tubaire  externe  de  daq  moia, 
inaertion  v^lamenteuae  da  cordon.  Ball,  et  m4m.  de  la  000.  anat  de 
Paris.    Joillet. 

120.  Maar,  GontribatioD  ft  Tilade  de  la  Symptomatologie  de  la  grosseaae 
extra-at^ne,  sp^cialement  clans  sa  premi^re  p^ode.  Thöee  de  Paris 
1908/04. 

191.  MeMarphy,  N.  W.,  Extraaterine  gestation.  Ann.  of.  gyn.  Jan.,  pag.  16. 
(26  j&hr.  VgraTida.  Letite  Grebart  vor  sehn  Monaten.  Nfthrt  nodi.  Ende 
Aagost,  20.  September  und  1.  Oktober  Blatangen.  Die  letzte  hüt  zwölf 
Tage  an.  Am  18.  X.  heftige  ünterleibesohmerzeB  rechts,  Ohnmaeht,  Er- 
brechen. In  der  rechten  Seite  kindskopfgroeser  Tumor  konstatiert  K5lie- 
tomie.  Abdomen  mit  flQssigem  and  geronnenem  Blat  gefttlit  Rechts  nur 
einige  Adhlsionen  am  Appendix;  links  geborstener  tnbarer  Fosesai^.) 

122.  *Merkel,  F.,  Reine  OvarialschwaDgerschaft.  Frank.  Gksellsch.  f.  Gebh. 
and  Franenhe^.  Münch.  med.  Wochensehr.  Nr.  34.  (29j&hr.  ügranda 
im  II.  Monat  Blutungen,  Ünterleibsschmerzen  rechts,  Ohnmacht,  ünter- 
sadinng  ergab  Ober  der  Symphyse  ausgebreitete  Dämpfung,  im  Douglas 
ca.  apfelgrossen  Tumor.  Uterus  nach  Tom  gedrängt.  KMiotomie.  Ab- 
tragen der  rechtsseitigen  mit  dem  Wurmfortsatz  verklebten  Adnexa.  Ge- 
nesung. Tube,  Lig.  infundibalo*ovar.  intakt.  Vom  rechten  Orarium  noch 
ein  massig  grosser  Teil  erhalten,  dem  weicheu,  hfihnereigrossen  Tumor 
kalottenaitig  aufsitsend.) 

128.  Morel,  Avortement  tubaire,  h^matoc^le  ant^-ot^rine;  laparotomie; 
gu^rison.    Bull,  et  m^m.  de  la  soc.  anat  de  Paris.    D^.  1903. 

124.  Morris,  E.,  Conceming  the  clinical  signs  of  ectopic  gestation.  Brook- 
lyn med.  jonm.  February,  pag.  49. 

125.  Nebesky,  0.,  Zur  Kasuistik  der  Bauchhöhlenschwangerschaft  ZentralbL 
f.  Gyn.  Nr.  7,  pag.  197.  (Tubarschwangerschaft  im  abdominalen  Drittel 
des  Eileiters,  nahe  dem  Fimbrienende.  Tubarer  Abort  nach  drei  Monaten 
mit  Austritt  des  Fötus  in  die  Bauchhöhle  nach  Berstnng  der  Ethäute, 
während  die  mehr  uterinwärts  gelegene  Plazenta  haften  bleibt,  üterine 
Blntongen.  Reaktion  des  Peritoneum  auf  den  Aostritt  des  Fötus  mit 
einer  heftigen,  jedenfalls  fibrinösen  Entzündung.  Unter  Weiteremährung 
der  Frucht  darch  die  Plazenta  weitere  Fortdauer  der  Gravidität  in  den 
folgenden  drei  Monaten.  Dann  löste  sich  die  Plazenta,  der  Fötus  starb 
ab.  Erstere  trat,  mit  der  fötalen  Seite  voraus,  zum  kleineren  Teil  in  die 
Bauchhöhle ;  der  grössere  periphere  wurde  vom  Fimbrienende  festgehalten 
und  verwachs  wieder  etwas  mit  der  Tuben  wand.  Im  abdominalen  Teil 
der  Tube  ein  grosser,  retroplazentarer  Blntergoss.) 

126.  Nelson,  Extrauterine  gestation.  The  Boston  med.  and  sorg.  joum. 
January,  pag   16. 

127.  Nudeau,  Un  Observation  de  grossesse  extraatäme ;  Operation;  go^rison. 
L'Union  möd.  de  Oanada.  Janvier. 

128.  Oster,  E.  R.,  Über  das  weitere  Befinden  der  Fräsen  nach  Gebnct  einer 
Blasenmole.    Inaug.-Diss.  Kiel. 

1S9.  Peham,  H.,  Ein  Fall  von  Extraateringravidität  mit  lebendem,  reffen 
Kind.  Wiener  klin.  Wochensehr.  Nr.  19.  (Anssicbten  bei  der  Operation 
sehr  ungOnstig.  Trotzdem  nach  mannigfach  gestörter  Bekonvaleazens 
Geneeang.) 

180.  Pestalozzo,  K.,  Di  una  rasissima  forma  di  gravidaima  extranterina 
addeminaie  secondaria.  —  La  Ginecologia,  Rivista  pratica,  Fbenze,  Anno 
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P,  Faac.  2^  pag.  42—52,  con  2fig.  —  (£&  handelt  sich  am  eine  Extra- 
aterinschwmiigersisfaaft,  bei  der  der  vier  Monate  alte  lebendige  FOtas  im 
Cavam  Donglasii  lag,  frei  ron  irgendwelcher  Httlle;  der  pulsierende  Nabel- 
•tiang  trat  daroh  das  Oetiinn  abdominale  tnbae  deztra  in  die  Tube  ein, 
um  sich  auf  der  Plazenta  zu  inserieren,  die  dem  aBtimesometmlen  Teil 
der  AffipuUa  airiiaftete.  Keine  Blatuig  hatte  stattgehabt.  Verf.  nimmt 
tn,  der  Anstritt  des  FOtna  habe  allmfthlich  durch  den  steigenden  Druck 
des  £ies  stattgefunden»  der  den  Widerstand  des  Ostiiun  abdominale  tubae 
überwand.  Dazu  habe  vielleicht  auch  die  Kontraktion  der  Wftnde  der 
Tube  beigetragCA.)  (Peso.) 

181.  Peters,  Zwei  Tubaraborte  in  der  sechsten  beaw.  achten  Woche.  Gynäk. 
Gesellsch.  an  Dresden.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  18,  pag.  581.  (Eisitz  im 
ampollilren  Teil.  K&liotomte  wegen  schubweiser  Nachblutung  and  kinds- 
kopfgrosser  Hämatocele  im  ersten  Fall  vier,  im  zweiten  Fall  sechs  Wochen 
nach  dem  tabaren  Abort,  den  beide  Hansärzte  verkannt  und  infolgedessen 
kurettiert  hatten.  In  beiden  Fällen  ausgedehnte  Verwachsungen.  Beide 
Male  Drainage  nach  der  Vagina,  Bei  der  zweiten  Patientin  Bildung  einer 
sehr  hoch  sitzenden  Dfinndarmfistel.    Langsame  Genesung.) 

132.  Pombrey,  M.  S.  and  £.  B.  Smith,  On  sacs  containing  foetuses  and 
lying  free  in  the  peritoneal  cavity  of  a  rabbit.  Transact.  of  the  obst.  soc. 
of  London.  Vol.  XLVI.  Part.  III,  pag.  283.  (Fanf  Fruchteäcke,  deren 
gröBster  vier  Fötus  enthielt  Ihre  Entwickelung  bewies,  dass  sie  aus- 
getragen waren.  Die  Fruchtsäcke  selbst  waren  von  den  fötalen,  durch 
fibrinreiches  Exsudat  verdickten  Eihüllen  gebildet.  Die  Plazenta  war  zu 
sehen.  Auch  ihre  mütterliche  Fläche  war  mit  einem  gleichen  Exsudat  be- 
deckt. Im  Abdomen  der  Mutter  Zeichen  früherer  Peritonitis,  aber  nir- 
gends eine  Spur  plazentarer  Insertion,  wohl  aber  am  Uterus  eine  Narbe 
an  der  Vereinigung  beider  üterushömer  als  Überbleibsel  einer  früheren 
Ruptur.) 

133.  Piotrowski,  T.,  .Beitrag  zur  Lehre  von  der  Tubenschwangarschaft.'' 
Przeglad  Lekarski  1904.    Nr.  86.   (Polnisch.).    (Fr.  v.  Neugebauer.) 

134.  Poteenkoy  Fall  von  gleichzeitiger  tubarer  und  intrauteriner  Schwanger- 
schaft. Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Januar.  (Per  coelio- 
tomiam  wurde  aus  der  geborstenen  linken  Tube  ein  ungefähr  drei  Monate 
alter  Fötus  entfernt.) 

135.  Preobrashensky,  Die  vaginale  Methode  bei  Extrauteringravidität  und 
die  Beleuchtungsmethode  nach  Prof.  Ott.  Jurnal  akuscherstwa  i  shens- 
kich bolesnei.  Juli -August -September.  (Preobrashensky  referiert 
über  14  Fälle  von  ektopischer  Schwangerschaft  teils  mit,  teils  ohne  Häma- 
tocele, welche  von  Ott  per  colpotomiam  posteriorem  operiert  waren. 
Nach  Eröffnung  des  Sackes  und  Entfernung  etwaiger  Koagula  wurde 
Otts  Speculum  eingeführt  und  eine  genaue  Besichtigung  ausgeführt,  haupt- 
sächlich auf  blutende  Stellen  gefahndet  Auf  Grund  des  Resultates  der 
Besichtigung  wurde  weiter  verfahren;  entweder  konservativ  —  Entfernung 
aus  der  resp.  Tube  von  Eirestem,  Auskratzung  der  Tube,  Blutstillung  — 
oder  radikal- operative  Entfernung  der  Tube  resp.  Adnexa.  Alle  Kranken 
genasen,  unter  den  to  Operierten  war  die  älteste  Schwangerschaft  eine 
dreimonatliche.)  (V.  Müller.) 

196.  Praeger,  Über  Tubargravidität.  Med.  Gesellsch.  zu  Chemnitz.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  9,  pag.  411.  (42  Fälle,  davon  39  laparotomiert. 
Dreittal  eine  infizierte  Hämatocele  von  der  Vagina  aus  eröffnet,  in  zwei 
dieser  Fälle  der  Fruchtsack  dann  durch  die  Laparotomie  entfernt.  Ge- 
storben eine  Kranke  an  Pneumonie,  eine  (grosser  Serosadefekt  nach  Lösung 
dee  retroflektierten  Uterus)  14  Tage  p.  op.  an  zirkumskripter  Peritonitis 


I 

L 


768  Gebartshilfe.     Pathologie  der  Gravidität. 

im  Becken  mit  Abknicknng  des  DünDdarmes  und  ulzeröser  Enteritis,  die 
dritte  an  ErschOpfang  and  Ileus  (Bronchitis,  Wolfsrachen).  Ein  Litho- 
kelyphopädion.  Bei  fünf  Frauen  eiterige  Erkrankung  der  anderen  An- 
hänge. Fünfmal  war  zuvor  von  anderer  Seite  wegen  der  Blutungen  der 
Uterus  ausgeschabt  worden.) 

187.  Pruesmann,  F.,  Zur  sekundären  Bauchhöhlenschwangerschaft  Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  L1I,  Heft  2.  (I.  Lebendes  Kind  ohne  Eihtate 
frei  in  der  Bauchhöhle.  Lebte  noch  nach  acht  Monaten.  Die  übemonnil- 
grosse  Plazenta  deckte  den  ganzen  Beckeneingang.  Lösung  musste  wegen 
zu  profuser  Blutung  aufgegeben  werden.  Annähen  des  Sackes  an  die 
Bauch  wand.  Tod  ein  Tag  nach  der  Operation.  —  IL  Rechtsseitige  inie^ 
stitielle  mit  sekundärer  Bauchhöhlenschwangerschaft  Ruptur  des  Fracht- 
Sackes  war  bereits  im  U.  Monat  erfolgt,  Frucht  bis  zum  YII.  Monat 
weitergewachsen,  dann  abgestorben  und  noch  ein  Jahr  frei  in  der  Bauch- 
höhle getragen.  Sie  befand  sich  im  Stadium  der  Mumifikation.  Entfernung 
durch  KOliotomie.    Genesung.) 

188.  Puref  oy,  R.  D.,  Gleichzeitige  Uterin-  und  Tubarschwangerschaft  Dablin 
journ.  of  med.  science  1903.  Mai.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  23,  pag.  762. 
(Der  vorausgegangenen  Entfernung  des  tubaren  Fruchtsackes  durch  Kölio- 
tomie  folgte  nach  wenigen  Wochen  uteriner  Abort.) 

189.  Furslow,  Tubal  mole.  Transact  of  the  obst.  soc.  of  London.  YoL 
XLVI.  Part.  III,  pag.  271.  (86jähr.  seit  12  Jahren  steril  verheiratete 
Igravida.  Seit  geraumer  Zeit  Schmerzen  in  der  linken  Adnezgegend. 
Dort  links  neben  dem  Uterus  ein  kleiner,  empfindlicher,  tubarer  Tumor. 
Köliotomie.  Dem  Fimbrienende  leicht  adhärent  ein  kleines,  graurotes  Ge- 
bilde. Tube  und  die  übrigen  Genitalien  normal.  Das  Gebilde  erwies  sich 
als  Blutgerinnsel,  welche  eine  Aranionhöhle  mit  einem  ca.  vierwöchent- 
liehen  Fötus  enthielt.  Ein  nachträgliches  Examen  der  Patientin  eigab, 
dass  vor  2Vs  Jahren  die  Menses  zweimal  ausgeblieben  waren.) 

140.  Racoviceanu  und  Bogdanovici,  Doppelte  extrauterine  Schwanger- 
schwaft,  uterine  Schwangerschaft  mit  fötaler  Retention.  Ghirnr.  Gesellsch. 
in  Bukarest.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  47,  pag.  1469.  (Bei  der  Ope- 
ration fand  sich  ein  altes  mit  der  Gebärmutter,  dem  Mesenterium,  dem 
Epiploon,  den  Gedärmen  und  der  Beckenwand  verwachsenes  Lithopädion. 
Schwere  Exstirpation,  ausserdem  noch  ein  zweiter  Fötus  im  Tumor, 
dessen  Skelett  sehr  deutlich  zu  unterscheiden  war,  im  Uterus  aber  eine 
dritte  Frucht.) 

141.  Raschkess,  Grossesse  tubaire  interstitielle.  Ann.  de  gyn.  Mai,  pag.  348. 
(Köliotomie  ergab  8^2 monatliche,  linksseitige  interstitielle  Schwanger- 
schaft. Der  Frachtsack  sass  zum  Teil  im  linken  Uterushom,  zum  Teil 
in  der  linken  Hälfte  des  Fundus  uteri.  Er  war  taubeneigross.  Auf  seiner 
Höbe  fand  sich  die  Rupturstelle.  Er  kommunizierte  nirgends  mit  der 
Uterushöhle.  Unterhalb  desselben  links  am  Uterus  ging  die  linke  Tube 
ab.  Abtragung  des  Tumors  und  der  linken  Anhänge.  Tod  acht  Tage 
p.  op.) 

142.  Raschkes,  Beitrag  zur  Frage  von  der  Graviditas  tnbaria  interstitialts 
propria.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XVII.  Ergänzungsheft  (Be- 
richt über  eine  Beobachtung  mit  eingehender  Beschreibung  des  Präpa- 
rates.) 

143.  —  Zur  Lehre  tlber  die  interstitielle  tubare  Schwangerschaft  Jnmal  aku- 
scherstwa  i  sbenskich  bolesnei.  März.  (Gibt  unter  anderem  eine  sorg- 
fältige mikroskopische  Untersuchung  eines  einschlägigen  Falles.) 

(V.  Müller.) 
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144.  Raw,  N.,  Two  cases  of  tobal  geatatioDi  niptare,  abdominal  aeotion,  reco- 
very. Transact.  of  the  North  of  England  obat  and  gyn.  aoe.  Vol.  III, 
pag.  45. 

145.  Biael,  Eigentttmlicber  Fall  yon  frfibzeitiger  Tubargravidität.  Verhdig. 
langen  der  dentachen  patholog.  Gesellsohaft  Zentralbl.  für  Oyn.  Nr.  19, 
pag.  1175. 

146.  Robinson,  E.  L.,  Eetopic  geatation ;  early  diagnoaia ;  Operation ;  recovery. 
The  Brit.  med.  jonm.  June  25,  pag.  485.  (Seit  V«  ^'^^  verheiratete 
Igravida.   Walnnaagrosser,  tabarer  Fruchtaack  dicht  vor  der  Raptar.) 

147.  Rosen  fei d,  £.,  ünvollat&ndiger  tabarer  Abort  Nflmberger  Ärzteverein. 
Manch,  med.  Wochenachr.  Nr.  21.  (Menses  fünf  Wochen  aasgeblieben- 
Dann  leichte  Blntongen.  Nach  zehn  Tagen  anter  wehenartigen  Schmerzen 
Zeichen  schwerster  innerer  Verblatang,  aber  ohne  plötzlichen  Kollaps.) 

148.  —  Zwei  Fftlle  von  Banehschwangerachaft.  Ärztlicher  Verein  in  Namberg. 
MOncb.  med,  Wochenachr.  Nr.  44,  pag.  2077.  (f.  Vor  IVs  Jahr  manns. 
kopfgrosse  Parovarialzyste  entfernt  Die  beiderseits  gesnnden  Adnexe 
zorftckgelassen.  Menses  seit  sechs  Wochen  ausgeblieben.  Bei  derKOlio- 
tomie  erweist  sich  ein  kleiner  rechtsseitiger  Tamor  als  die  kolbig  ver- 
dickte, dem  zystisch  degenerierten  Ovarium  fest  aufgewachsene  Tube. 
Im  Inneren  derselben  eine  echte  Decidaa.  Mikroakopisohe  Untersuchung 
ergab  ein  durchblutetes  8—4  wGdientliches  Ovulum.  — Sechs  wöchentliche 
Amenorrhoe.  Damach  Erscheinungen  eines  gewöhnlichen  Abortes.  Rechts- 
seitiger, apfelgrosser  Tumor  durch  vaginale  ■  Köliotomie  exstirpiert  Pyo- 
Salpinx  und  Pyoovarium.    Links  tubarer  Fruchtsack.} 

149.  Rosthorn,  v.,  Nebenhomachwangerschaft.  Verhandig.  der  deutsch.  Ges. 
£.  Gyn.  X.  (Sechsmonatliche  Schwangeraohaft  im  verkümmerten  Neben- 
hom.  Die  22jahr.  Trfigerin  war  plötzlich  unter  Erscheinungen  von  Kolik 
und  akuter  Anftmie  verstorben.  Der  grosse,  rechtsseitige  Frnchtsack  hing 
mittelst  eines  platten  Maskelbandes  mit  dem  konvexen  Seitenrand  des 
ü.  anicoris  sin.  zusammen.  An  seinem  unteren  ümfaog  befestigten  sith 
vom  und  innen  das  Lig.  teres  dextr.,  fächerförmig  ausstrahlend,  3  cm 
davon  nach  aussen  und  oben  der  rechte  durchgängige  Eileiter  von  10  cm 
Länge,  nach  rückwärts  der  rechte  Eierstock.) 

150.  —  Lithokelyphos  bei  interstitieller  Gravidität  des  sechsten  Monats.  Ver- 
handig. d.  deutsch.  Gesellsoh.  f.  Gyn.  X.  (Amenorrhoe  von  Januar  bis 
Juli.  'Dann  unter  wehenartigen  Schmerzen  und  Auftreibung  des  Abdomens 
Blutung,  welche  bis  Oktober  anhielt.  Erst  jetzt  nach  Zusammenfallen 
des  Leibes  Geschwulst  in  der  linken  Regio  hypogastr.  sichtbar,  welche  an 
Grösse  nicht  abnahm.  Seit  Oktober  regelmässige  Menses.  Kindskopf- 
grosser,  dem  linken  üebärmntterhom  direkt  aufsitzender,  harter  Tumor, 
der  sich  bei  der  Köliotomie  mit  Netz  und  Darm  verwachsen  erwies.  Er 
sass  der  linken  Tubenecke  breitbasig  auf.  Bei  der  Abtragung  wurde  die 
üterushöhle  eröffnet,  aber  durch  Catgutnähte  gessohlossen.  In  dem  Frucht- 
sack eine  stark  zusammengekrümmte,  sechsmonatliche,  wie  mumifiziert 
anasehende  Frucht.) 

IM.  Rouffert,  Trois  cas  nouveaux  de  grossesse  eotopiqae.  La  policliniqae. 
Nr.  5,  pag.  110. 

152.  —  Obeervationa  cliniques  et  anatomo-patholiques  de  grossesse  extra-ut^- 
rine.  Joum.  de  chir.  et  ann.  de  la  soc  Beige  de  clin.  Nr.  2,  pag.  88. 
(Ein  Fall  von  zehnmonatlicher  Dauer  der  Schwangerschaft  ohne  jede 
Blutung  während  dieses  Zeitraumes.  Wehenartige,  kurze  Attacken  von 
Leibschmerzen  und  Ohnmächten.  Sonst  Wohlbefinden.  Aufhören  der 
Kindsbewegongen  zwei  Monate  vor  der  Operation.  Entfernung  des  tubaren 
Fmchtsackes  nebst  dem  Uteru:.  Die  vier  anderen  Fälle  beireften  früh- 
Jahresber.  f.  eynlkologi«  n.  Gebartsb.    1904.  49 
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zeitigere  TabargraTiditäten.  Anch  hier  wurde  sweknal  der  Uttnu  mil 
entfernt;  einmal  ist  geeagt,  zur  leichteren  Drainage.  Eine  Patientin  starb 
anmittelbar  vor  der  Operation.) 

158.  Runge,  fi.,  Beitrag  znr  Ätiologie,  8ym)»tomat«>]ogie  nad  Therapie  dir 
EztrauteriagraTiditftt.  Arch.  f.  67a.  LXX.  Heft  3. .  (Statiatiache  Wieder- 
gabe von  233  Fällen  aus  der  Charit^  bezw.  ihrer  Poliklinik.) 

154i  *—  Beitrag  zw  Anatomie  der  Tnbaigravidität  Arch.  f.  Gyn.  LXXI. 
H<^  3. 

155.  Bneael,  Die  Ätielogie  der  Tabarechwangereciiaft.  The  jonm.  ef  obst. 
and  gyn.  of  the  Brit.  empire  1903.  Sept. 

156.  Saleoker,  F.,  Über  fiztranteringraviditAt.    lBa«g.-I>i88.    Königsberg. 

157.  Scharlieb,  Unmptared  tabal  gestation.  Tranaaet  of  obet  aoc.  of 
London.  I,  pag.  54. 

158.  Sehallehn,  Eine  Exirauteriagrairidität  im  sechsten  Monat.  Wissensoh. 
Verein  der  Ärzte  zu  Stettin.  BerL  kiin.  Wochenschr.  Nr.  31^.  (KSliotomie. 
Ezstirpation  des  naeröffiieten  Fmchtsackes  mit  Plazenta.    Heilang.) 

159.  Schmidt,  F.  Zir«iFAlle  v^n  extranteriner  Gravidität  mit  abetirageDem, 
abgestorbeneti  Kinde.  Inaug.-Diss.  Manchen  1903.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  11,  pag.  866.  (I.  Anaanestisoh  keine  Anhaltaponkte  fOr  Extranteris- 
gravidität.  Diagnose:  Multiple  Myomen  Anslösnng  des  ganaett  Fmcht- 
sackes. Gtonesung.  —  11.  Diagnose  bereits  vor  der  Operation  gesteUt 
Verwachsnngen  des  Fmchtsackes  mit  den  D&tmen  so  fest,  dass  er  sorfick- 
gelassen  werden  masste.  Genesung.  In  beiden  Fmohts&cken  fand  sich 
stark  hypertrophische  Mvskalatnr.'    Sie  waren  also  tnbar.) 

16a  Schröder,  Junge  TobaigraviditAt  Verhandlg.  der  dentsch.  QeseUsck 
f.  Gyn.  Xt  pag.  282.  (Tabergravidtlftt  ans  dem  ersten  Monat  zwischen 
die  Blätter  des  Lig.  lat  hineinentwiekelt.  Unter  dem  Chorion  zahlreiche 
Hämatome.  Anch  in  der  Maakalaris  mehrere  grosse  Blutergftsae,  an  einigen 
Stellen  bis  dicht  an  die  Serosa  gehend.) 

161.  —  Tnbargravtditit  im  V.  Monat.  Yereinsbeilage  d.  deutsch,  med.  Wochen- 
schrift Nr.  27,  peg.  1014.  (Beiner  Tubarabort.  Nach  ca.  ^->6  Wochen 
nach  dem  Abstarben  der  Frucht  ziemlich  aicut  so  bedrohliche  Blntnag  in 
die  Bauchhöhle,  dass  sofortige  Operation  aagezeigt  war.    (Jenesang.) 

162.  S  e  i  t  z » Extrauterin  entwickelte  sekr  grosse  Frächte.  Verhandig.  d.  deutsch. 
Geeellsch.  f.  Gyn.  Z,  pag.  259.  (40  jähr.  VUI  gravide.  Gebarten  and 
Wochenbetten  normal.  Seit  V>  Jahre  rasdi  wachsender  Cnterleibstnmor 
bemerkt,  der  viel  Schmerzen,  Erschwerung  der  Stuhl-  nnd  Harnentleerung 
Temreachte.  Untersuchung  ergab  Abdomen  wie  am  Ende  des  X.  Monatee 
aasgedehnt  durch  einen  harten,  knolligen  Tumor.  Diagnose  wonto  auf 
multiple  Myome  gestellt  Kdlietomie  ergab  intraligameniär  entwickelten 
extrauterinen  Fruchtaadt.  Auschähing  gelang.  Als  sie  fast  ▼oUendet, 
platzte  der  Tamor  unter  Entieemng  bräunlichen  Fniohtwaseers.  Exsision 
des  Sackes.  Vemähung  des  Bestes  mit  fortlaafender  (^atgutnaht.  Fieber, 
hafter  Verlauf.  Gkmesoag.  Das  abgestorbene  Kind  wog  3500  g.  — 
II.  37 jähr.  Ipara.  Im  VIII.  Monat  Aufhören  der  Kindsbewegangen.  Von 
da  ab  Blutungen.  Untersiichung  ergibt  Uterusi Finger  breit  fiber  Symphyse^ 
Hinter  ihm  eine  4  Finger  über  den  Nabel*  reichende  Geschwolai.  Disr 
gnoae:  Rechtsseitige  Tuhexg^avidität.  Extraktion  der  3200  g  achwersa 
Frucht  nach  KöUetomie.  Entfernung  des  Fmchtsackes  wegen  breiter 
Verwachsung  mit  dem  Darm  nicht  möglich.  Nach  Abltenng  der  Plazenta 
Drainage  nach  der  Scheide  und  darch  den  unteren  Waadwinkel,  in  den 
der  Sack  eingenäht  wird.    Genesung.) 

168.  —  InterstitieUB  Gravidität  Verhandig.  d.  deutsch,  Gesellsch.  f.  Gyn.  X, 
pag.  273.    (31  jähr.  Vlllgravida.    Vor  zwei  Jahren  angeblich  nach  Abort 
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dreiwöchentUobe  Eieniockseiitzaoduug.  Letzte  MenaeB  Ende  November, 
ackt  Tage  darauf  kurse  Blutung.  In  den  folgenden  drei  Monaten  drei- 
malige SckmerzanfäUe  im  Unterleib.  Uterus  ragt  etwas  Ober  die  Mitte 
zwischen  Nabel  und  Symphyse  hinauf,  rechts  atArker  vorgebuchtet  wie 
links.  Dort  kuppelartige,  stark  druckempfindliche  VorwOlbung.  Diagnose : 
Interstitielle  GraviditAt.  Nachts  Platzen  des  Fruehtsackes  und  Verblutung, 
ehe  operiert  werden  konnte.  Kuptur  in  der  vorderen  Wand ;  aber  auch 
in  der  hinteren  eine  so  dflnne  Stelle,  dass  bald  Perforation  erfolgt  wftre. 
FmchthOhle  von  der  des  Uterus  nur  durch  eine  1— 2  mm  dicke  Schicht 
getrennt.) 

164.  8  e  i  tz ,  Extrauteriner  Kugelf5tus.  Verhandig.  der  deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn. 
X,  pag.  272.  (Tubargravidität  vom  VLI.  Monat.  Fötus  zu  einer  voll- 
ständigen Kugel  zusammengerollt.  Extremitäten  missbildet.  Kopfhaare 
haften  an  der  Innenfläche  des  Fruchtsackes.) 

165.  Shoemaker,  Chronische  Salpingitis  mit  akutem  Nachschub  und  Extra- 
uterinschwangerschaft.    The  Amer.  joum.  of  obsi  Februar. 

166.  Simon,  A.,  Bedeutung  der  Salpingitis  für  die  Ätiologie  der  Tubargravi- 
dität  Inaug.-Diss.  Berlin  1908.   Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.   Nr.  42,  pag.  1268. 

167.  Simpson,  F.F.,  Gombined  ectopic  and  intrauterine  pregnancy.  Amer. 
joum.  of  obst.  March.  (Tabelle  von  118  aus  der  Literatur  zusammen- 
gestellten Fällen.  Ein  eigener:  Nullipara.  Letzte  Menses  am  20.  Mai. 
Mitte  Februar  pl&tzlich  heftiger  Schmerz  in  der  rechten  Adnexgegend. 
Anämie.  Puls  120.  Fieber.  Uterus  etwas  vergrOssert.  In  der  rechten 
Beckenseite  ein  Tumor  von  der  GrOsse  einer  kleinen  Kokosnuss.  Nach 
vierw5chentlicher  Bettruhe  Puls  und  Temperatur  normal.  Uterus  gewachsen, 
mit  den  Zeichen  der  Gravidität.  Im  April  EOllotomie.  Entfernung  einer 
peritubaren  Hämatocele.    Normale  Gkburt  im  September.) 

IBS.  —  Coincidental,  tubal  and  extrauterine  pregnancy.  Amer.  joum.  of  obst. 
Dec.  1908,  pag.  850. 

169.  Snoo,  K.  de,  Eenige  ge Valien  van  buitenbaarmoe  der  lyke  zwanger- 
schap.  Ned.  Tijdsch.  v.  Geneesk.  Tl.  Nr.  7.  S.  (An  der  Hand  von  80  Fällen 
der  Kou  wer  sehen  Klinik  bespricht  Je  Snoo  ausfQhrlicherweise  die 
Diagnostik,  die  DifTerentialdiagnose  und  ihre  Schwierigkeiten,  wie  die 
Behandlungsmethoden  bei  extrauteriner  (jlravidität.  Von  den  51  Fällen 
der  Ehnik  erlag  nur  eine  Frau  11  Tage  post  op.  an  einer  septischen 
Peritonitis.  Alle  anderen  heilten:  18  dvrck  eine  Operation,  82  durch 
eine  resorbierende  Therapie.  Je  eher  die  dctopisefae  Schwangerachaft  dia- 
gnostiziert wird,  desto  grösser  ist  der  Erfolg  der  ezspektativen  resor- 
bierenden Behandlung,  weldie  in  Stand  setzt,  diem  £lend  einer  cdironischen 
Bedranperitonitis  der  Frau  Tonubeugen.  Ken  wer  ist  auch  nicht  ein- 
Terstanden  mit  denjenigen,  welche  die  extrauterine  Ghravidität  irie  einen 
malignen  Tumw  betrachten  und  bekandehi.  Die  Möglichkeit,  ein  lebendes 
Kind  sur  WeU  zu  bringen,  ist  von  so  grosser  Wichtigkeit,  daas  man  ohne 
dringende  Notwendi^eit  nicht  in  den  Lauf  der  Natur  eingreifen  seil.) 

(H.  Mijnlieff,  Tiel.) 

170.  Stores,  On  some  qnestions  relative  te  extrauterine  pregnancy  with 
enpednl  referenee  to  tubal  abortion.  The  Boston  med.  and  surg.  joum. 
Janoary,  pag.  5. 

171.  Stravss,  Uvgeplatcte  Tubargravidität.  ArztL  Verein  in  Nflraberg.  Ver- 
eiDsbeilage  der  denteeh.  med.  Wechenachr.  Nr.  24,  pag.  908.  (Gänseei- 
grosaer,  tubaier  Frachtsack,  mit  dem  das  apfelgrosse,  zystös  entartete 
Ovarinm  innig  verwachsen  ist    KOliotomie.    Genesung.) 

172.  Stürmer,  A.  J.,  Foar  caaes  of  mptnred  extrauterine  gestation  occurring 
in    two   women.    Removai   by   abdominal   section.    Becovery  Journ.   of 
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obst.  and  gyn.  Aug.  1908.  (I.  Linksseitige,  rupturierte  Tnbarschwangerschaft 
durch  Eöliotomie  entfernt:  ebenso  der  erkrankte  Appendix.  Nach  vier 
Jahren  rechtsseitige,  rupturierte  Tubargravidität.  KGliotomie.  Genesung. 
II.  Rechtsseitige  geplatzte  Tubargravidität  durch  Eöliotomie  entfernt 
Linkes  Ovarium  normal,  Tube  stark  entzündet.  Nach  */«  Jahren  dasselbe 
Ereignis  links.    Eöliotomie.    Genesung.) 

173.  Szabö,  D.,  Petevezetoben  lefolyt  terhess^g  mütött  esete.  —  Erd^lyi 
Muzeum-Egylet,  23.  April.  (Operierter  Fall  von  Tubenschwangerschaft. 
Die  32 jähr.  Nullipara  war  zuletzt  vor  einem  Jahr  menstruiert  Vier 
Wochen  nach  Ausbleiben  der  Periode  wurde  sie  unwohl,  erholte  sich 
jedoch  nach  einigen  Tagen.  Am  Ende  der  Schwangerschaft  traten  Wehen 
auf.  Laparotomie.  Linksseitige  Tubenschwangerschaft  Entfernung.  Die 
herabgekommene  Patientin  war  nach  der  Operation  febril,  mit  sehr  fre- 
qnentem  Puls,  —  ausserdem  peritonitische  Symptome.  Nach  Injektion 
von  20  ccm  sterilem  Pferdeblutserum  Aufhören  sämtlicher  Erscheinungen, 
glatte  Heilung.)  (TemesTiry.) 

174.  Tömoin,  Appendicite  et  grossesse  extra-ut^rine  aveo  inondation  peri- 
toneale. La  gyn.  Fävrier,  pag.  69.  (12  jähr.  Igritvida,  38jähr.  llgrarida. 
Bei  beiden  war  ein  einziger  Anfall  von  Appendizitis  vorausgegangen. 
Nichts  sprach  für  Extrauterinschwangerschaft.  Seitliche  Inzision  gestattete 
keine  Orientierung,  da  Netz,  Appendix  und  tubarer  Fruchtsack  verwachseii 
waren.  Erst  Medianschnitt  führte  zum  Ziele.  Dreimonatlicher  tubarer 
Fruohtsack  fest  mit  dem  kolossal  vergrösserten  Appendix  verwachsen. 
Im  II.  Fall  lag  der  Fötus  frei  hinter  dem  Uterus.  Auch  hier  war  der 
rechtsseitige  tubare  Fruchtsack  mit  dem  Appendix  verwachsen.) 

175.  ThirietetDiehl,  Deux  cas  de  grossesse  extrauterine.  Union  möd. 
et  seien  t.  de  Nord -Est  15  juin.  (I.  Extrauterinschwangerschaft  Mitte 
des  YIIL  Monates,  anfänglich  ffir  eine  Retrofl.  ut  gravidi  gehalten.  Son- 
dierung ergab,  dass  der  Uterus  leer.  Bei  der  Operation  fand  sich  der 
Fötus  in  der  Bauchhöhle,  die  Plazenta  in  der  Höhe  der  linken  Tube.  Sie 
wurde  mit  den  linken  Anhängen  exstirpiert.  Genesung.  —  II.  Igravida 
im  VIIL  Monat.  Retinitis  album.  Supravaginale  Amputation  des  Uterus. 
Patientin  starb  an  Shock.    Der  Fötus  entsprach  dem  III.  Monat) 

176.  T  h  o  m  s  o  n ,  G.  J.,  Ektopische  Schwangerschaft  späterer  Periode.  Jum. 
akusch.  i  shensk.  bolesnei  IdOS.  Heft  2.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  28, 
pag.  761.  (Zwei  Fälle,  einer  im  YIL  Monat,  ein  übertragener.  Bei  beiden 
Eöliotomie.   Genesung.) 

177.  Trqczewski,  Interstitialschwangerschft  Ginekologja  1904.  Nr.  2. 
(Polnisch.)  (Mitteilung  eines  eigenen  mit  Erfolg  durch  Baachschnitt  be- 
kämpften Falles :  VI  gravida  bis  zum  VI.  Monate  gesund,  vom  VI.  Monate 
an  Schmerzen  mehrere  Monate  lang  Blutung  nach  aussen,  im  VII.  Mooal 
Geburtswehen,  nach  dem  IX.  Monate  hörten  die  Blutungen  auf  und  war 
später  schon  zweimal  regelmässige  Periode  eingetreten.  Operation  wegen 
fortwährender  Beschwerden.  Eeine  Ruptur  gefunden,  keinerlei  Spur  ein« 
Blutung  in  die  Bauchhöhle  —  es  handelte  sich  um  Retention  einer  MÜ 
Monaten  abgestorbenen  Fracht  bei  Interstitialschwangerachaft  Da  nach 
Abtragung  des  Tumors  aus  der  Uterinwand  die  Uterinwnnde  aicli  nicht 
ganz  schliessen  liess,  die  Wunde  konnte  nicht  symperitoneal  Temäht 
werden  wegen  Mangel  an  Peritonealmaterial  -r  M  i  k  u  1  i  c  z  sack.  G^nesong.) 

(Ft.  v.  NeugebAiier.) 

178.  Tucker,  A.  B.,  Tubal  pregnanoy.  Amer.  joum.  of  obst  May,  pag.  677. 
(I.  Ruptur  des  tubaren  Fruchtsackes  Mitte  des  V.  Monatee.  II.  Tnb^ffer 
Abort.    III.  Beginnender  tubarer  Abort.) 
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179.  UllmaDn»  £.,  Ein  Fall  von  wiederholter  Tubargravidität.  Wien.  med. 
WocheDschr.  Nr.  1,  pag.  6.  (Raptor  eines  linksseitigen  tobai'en  Fmchi- 
iackes  im  III.  Monat  Eolpotomia  post,  Abtragung  der  Tube.  Nach 
vier  Monaten  leichte  Metrorrhagien;  Schmerzen  rechts  im  Unterleib.  Dort 
eine  faustgrosse  Geschwulst.  Vaginale  Ezstirpation  des  Uterus  und.  des 
rechtsseitigen,  tnbaren,  geplatzten,  aber  das  Ei  noch  enthaltenden  Frucht- 
sackes.   Genesung.) 

180.  üthmdller,  A.»  Ober  Extrauteriuschwangerschaft.  Inaug.-Diss.  Breslau 
190a.   (Bericht  aber  60  Fftlle  der  Breslaner  Frauenklinik.) 

182.  Vassmer,  Über  wiederholte  Tubenschwangerschaft  Monatsschr.  f. 
Gebh.  and  Gyn.  Bd.  XVII.  Ergänzungsheft.  (Mitteilung  eines  eigenen 
Falles  und  Zusammenstellung  von  182  aus  der  Literatnr  gesammelten. 
PrQfung  auf  ihre  Ätiologie.) 

182.  Ver nodal,  De  la  conduite  ä  tenir  dans  les  cas  de  r^tention  prolong^ 
des  foetus  extrauterine.    Thäse  de  Paris. 

183.  Vineberg,  H.,  Ruptured  interstitial  pregnancy.  Amer.  journ.  of  obst 
M^y,  pag.  666.  (Patientin  war  unter  Erscheinungen  von  Ileus  erkrankt 
Die  Symptome  der  Ruptur  eines  tubaren  Fruchtsackes  fehlten.  Erst  die 
Köliotomie  klärte  die  Diagnose.  Zwischen  den  Därmen  fand  sich  ein  vier- 
monatlicher Fötus.  Der  ganze  Fundus  uteri  schien  abgerissen.  Total- 
exstirpation.    (^renesnng.) 

184.  Voigt,  J.,  Zwei  seltene  Fälle  von  Tubargravidität  Monatsschr.  f.  Gebh. 
Bd.  XIX.  Heft  6.  (I.  Frische  Tuboabdominalschwangerschaft  Mikro- 
skopisch auffallende  Ähnlichkeit  mit  Chorioepitheliom.  Vielleicht  Zwischen- 
stufe zwischen  normalem  Wachstum  der  fötalen  Elemente  bei  Tubar- 
gravidität und  dem  eines  Chorioepithelioms,  also  Übergang  zur  malignen 
Neubildung,  ohne  dass  die  Zotten  selbst  abnorm  sind.  —  IL  Tnbenabort. 
bei  vollständigem  Verschluss  des  Fimbrienendes  mit  Perforation  in  das 
Ovarium.) 

185.  Wog  an,  Grossesse  tubaire  rompue.  Inondation  peritoneale.  Bull,  et 
memoires  de  la  soc.  anatom.  de  Paris  1903,  pag.  897.  (Dreiwöchentliche 
Tnbarschwangerschaft.  Ruptur  infolge  starker  körperlicher  Anstrengung. 
Kolossale  Blutung  in  die  freie  Bauchhöhle.  Hochgradige  Anämie.  Kaum 
f&hlbarer  Puls.  Exstirpation  des  linksseitigen,  nussgrossen  Fruchtsackes 
Genesung.) 

186.  Wassili e ff.  De  la  grossesse  angulaire.  Soc  importense  physiologique 
et  pathologique.  Bull,  de  la  soc.  d'obst.  de  Paris  1903.  Nr.  9.  (I.  Er 
scheinungen  innerer  Blutung.  Fluktuierender  Tumor  am  Uterus.  Dia- 
gnose :  Extrauterinschwangerschaft  Köliotomie  ergab  uterine  Schwanger- 
schaft in  einem  Uterushorn.  Künstlicher  Abort.  Zwillinge.  —  II.  Er- 
scheinungen innerer  Blutung.  Kleiner  Puls.  Auftreibung  des  Leibes 
Vom  V.  Monat  an  wurde  das  irrtflmliche  der  Diagnose:  Exteauterin- 
achwangerschaft,  klar.  Normale  Entwickelung  des  Uterus  und  normale 
Geburt.  —  III.  32 jähr.  Ilgravida.  Erste  Geburt  vor  fUnf  Jahren.  Im 
IL  Monat  Auftreibung  des  Unterleibes  und  Schmerzen  links  in  demselben 
Eintägige,  geringe  Blutung,  die  sich  nach  vier  Wochen  unter  Steigerung 
der  Schmerzen  wiederholte.  Auswischen  des  Uterus  durch  einen  anderen 
Arzt.  Ende  des  III  Monates  ergibt  kombinierte  Untersuchung  ein  ver 
grössertes'  Corpus  uteri,  welchem  links  ein  weicher,  apfelsinengrosser 
Tamor  ansitzt.  Wegen  Diagnose  einer  Tubarschwangerschaft  Vorschlag 
der  Köliotomie.  Wird  von  der  Patientin  verweigert.  Normale  Entwicke- 
lung des  Uterus  im  weiteren  Verlauf.    Normale  Gebm-t.) 

187.  Watkins,  A.,  Ektopische  Schwangerschaft.  Med.  Record.  7.  Nov.  1903. 
Lange  Sterilität  nach  einer  normalen  Entbindung.) 
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188.  W  e  b  8 1  er ,  J.  C,  Cornoal  pregnancy.  Amer.  joarn.  of  obst.  June.  pag.  809. 
(Linksseitige  ruptarierte  Gornualschwangersehaft.  Das  schwangere  Hora 
komnranizierte  nieht  mit  dem  Cavam  der  anderen  Utemshftlfte.  Das  Corpus 
luteum  fand  sich  hn  Ovarinm  der  linken  Seite.    Die  Frau  hatte  zuvor 

-  mehrfach  geboren.  In  der  Diskussion  erwähnt  Ries,  dass  er  2  gleiche 
Fälle,  einem  im  III.,  den  anderen  im  VI.  Monat  operiert  habe.  Auch  hier 
bestand  keine  Kommanikation  zwischen  dem  rodimentären  and  ent- 
wickelten Hern.  Webster  beobaohtete  einen  einschlägigen  Fall.  Er 
glaabt,  dass  gewöhnlich  die  Verbindung  zwischen  beiden  HOmem  eine 
rein  Übröse  ist.) 

189.  ~  A.,  Oyarian  pregnancy.  Ann.  of  gyn.  June.  pag.  820.  (Rechtes,  an- 
regelmässig Tergrössertes  Ovarium  von  7—8  cm  Durchmesser.  Keine 
Ruptur.  Frische  Adhäsionen.  Schnitte  ergeben  eztrayasiertes  Blut  nod 
einzelne  Reste  von  Chorion.  Eine  Umwandlung  des  Bindegewebes  in 
Decidua  Hess  sich  nirgends  nachweisen.  Die  Schwangerschaft  hatte  sich 
nicht  in  einem  Graafschen  Follikel  entwickelt.) 

190.  Weinbrenner,  Über  interstitielle  Schwangerschaft.  Zeitschr.  f.  Geb. 
n.  Gyn.  Bd.  LI,  H.  1.  (85  einwandfreie  Fälle  aus  der  Literatur  ge- 
sammelt, 2  eigene.  1.  £i  Tom  II.  Monat,  im  nterinen  und  intentitielleQ 
Teil  der  Tube  entwickelt,  auch  noch  in  einem  Teil  der  Pars  isthmica. 
Ruptur.  Köliotomie ;  Exzision.  Genesung.  2.  Reine  interstitielle  Schwanger- 
schaft. Beide  Tuben  intakt.  An  der  oberen  und  hinteren  Wand  des 
Uterus  ein  iuktuierender,  mit  Netz  und  Dann  verwachsener  Tumor.  In- 
halt: Eiter  und  ein  4  monatlicher  mazerierter  FOtus.  Es  bestand  bereits 
Peritonitis.) 

191.  Werner,  Ausgetragene  Schwangerschaft  in  der  atretischen  Hälfte  eines 
Uterus  bilocularis.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  39,  pag.  1165.  (26jährige 
Ilgravida.  1  spontane  Geburt.  Letzte  Menses  März.  Im  Januar  starice 
Eindsbewegungen  und  Wehen,  die  nach  einigen  Tagen  aufhörten.  Keine 
Leibeszunahme  mehr.  Im  Mai  Diagnose:  Ektopische  Gravidität  Kdlie- 
tomie  ergibt  einen  mit  der  nicht  graviden  Uterushl^hle  breit  verwadisenen 
Fruchtsack  mit  einem  ausgetragenen,  mazerierten  Kind.  Von  ersterem 
gehen  links  Adnexa  und  Lig.  rotund.  ab.  Abtragung  mit  dem  Fundus 
der  normalen  Qterushälfte;  letztere  durch  Naht  geschlossen.  Rechte  An- 
hänge zurflckgelassen.    Glatte  Heilung.) 

192.  Werth,  Schwangerschaft  auf  der  Fimbria  ovarica.  Yerhaadl.  d.  deutsch. 
Gesellsch.  f.  Gyn.  Bd.  X ,  psg.  288.  (Frucht  und  Plazenta  1  Jahr  nach 
dem  Tode  der  ersteren  mit  den  rechten  Uterusanhängen  durch  KOliotoraie 
entfernt.  Es  fehlte  jede  Andeutung  eines  Fruchtsackes.  Der  stark  ge- 
geschrumpfte Fötus  von  einer  dünnen  Bindegewebshaut  umsponnen.  Nabel- 
Bchour  fehlte.  Nekrotische  Plazenta  gleichfalls  von  einer  dflnnen  Binde 
gewebskapsel  umschlossen,  auf  kleine  Apfelgrösse  reduziert.  Obere  Wand- 
des  Infundibulum  mit  ihr  nur  lose  verklebt,  untere  geht  in  den  Plazentar- 
boden ttber.) 

193.  Wherry,Extrauterinschwangerschaft.  Lancet.  Nr. 4223.  (Ausgetragenes, 
mazeriertes  Kind.  Plazenta  der  Bauchwand  anliegend.  Linke  Tobe  und 
linker  Eierstock  vergrössert  und  mit  dem  Darm  verwachsen.  Kind  wahr- 
scheinlich seit  4  Monaten  abgestorben.) 

194.  Wiener,  G.,  Extrauteringravidität  bei  gleichzeitig  bestehender  Intra- 
Uteringravidität.  Mflnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  46.  (Diagnose  bereits 
vor  der  Operation  gestellt.  Uterus  blass.  Daraus  wurde  auf  das  Abge- 
storbensein der  intrauterinen  Frucht  geschlossen.  Abgang  von  zersetztem 
Blut  am  Operationstag,  Mazerationserscheinungen  an  dem  11.  Tage  p.  ep. 
ausgestossenem  Fötus  bestätigten  diese  Vermutung.     In  dem  mitexstir- 
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pierten  Oyarium  2  gleichgroea^  Corp.  luiaiu    Wiener  scblie«9t  hieniQS 
aaf  eine  ziemlich  gleichzeitige  Befrochtiuig  beider  Eier.) 

195.  Worrall,  Goucorrent  tubal  and  uterine  pregnancy.  Anstral.  med.  gaz. 
Nr.  3.  (33  jfthrige  Illgravida.  Letzte  Qebttrt  vor  6  Jahren.  Dann  2  Aborte,, 
der  letzte  vor  18  Monaten.  2  monatliche  Amenorrhoe.  Dann  Blutungen, 
Erbrechen,  Sohmenen  in  der  reehten  lagoinalgegend.  Uteraa  wrgrtesert, 
nach  links  gedrängt  durch  einen  apfelsin^ngroaaen  Tumor  im  rechten 
Foroix.  Garettage  ergab  eine  uterine  Schwangerschaft  im  II.  Monat. 
Deswegen  Diagnose:  Ovarialtumor.  EOliotomie  nach  einigen  Tagen  er- 
gab eine  rupturierende  Tubensohwangersohaft.) 

196.  —  Extrauterin  migration  of  the  ovum  in  ectopio  geatatioo.  Auatrtf. 
med.  gaz.    Nr.  3. 

197.  Zuntz,  Erfahrungen  über  Tubargravidität.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXIII, 
H.  1.  (Bericht  Aber  100  Fälle  aus  dem  städtischen  Krankenhaus  Beiiin- 
Moabit.    90  operativ  bebandelt.) 

Die  Hochflut  der  Arbeiten  über  Extrauteringravidität  ist  nooh 
immer  nicht  vorüber,  wie  das  vorstehende,  umfangreiche  Literaturver- 
leichnis  beweist  Man  begegnet  vielem  schon  Bekannten,  ja  Allbe- 
kanntem, aber  auch,  das  muss  anerkannt  werden,  zahlreichen,  sehr 
fleissigen  Arbeiten  mit  neuen  Gesichtspunkten,  besonders  auf  mikro- 
skopischem  Gebiete. 

Viele  Autoren  beschäftigen  sich  noch  mit  der  Ätiologie  der  Ex- 
trauteringravidität 

Rouf  fart  (152)  fand  bei  1(X)  ektopischen  Schwangerschaften  nur 
9  Nulliparae.  Er  zieht  hieraus  den  Schluss,  dass  vorausgegangene 
uterine  Schwangerschaft  zur  Extrauteringravidität  eine  gewisse  Dis- 
position schaffe.  Er  erwähnt  ferner,  dass  von  den  100  Fällen 
23  Patienten  angegeben  hatten,  dass  sie  schmerzhafte  Empfindungen 
p.  part.  gehabt  und  sich  langsam  erholt  hatten  und  dass  weiter  bei 
den  Multiparen,  welche  4 — 9  Kinder  gehabt,  zwischen  den  normalen 
Geburten  eine  weit  kürzere  Zeit  als  zwischen  der  letzten  und  der  Ex- 
trauteringravidität lag.  Hieraus  folgert  er,  dass  leichte  puerperale  oder 
postabortive  Infektionen  eine  Frau  für  kürzere  oder  längere  Zeit  steril 
machen  können  und  erst  später  wieder  eine  Konzeption  erfolgt,  wenn 
sich  alles  beruhigt  hat,  aber  periannexielle  Adhäsionen  entstanden  sind. 
Diese  sind  die  Ursache  der  tubaren  Eieinnistung. 

Kermauner  (96)  hält  einen  gewissen  Zusammenhang  zwischen 
Salpingitis  und  Tubenschwangerschaft  sowohl  auf  Grund  der  klinischen 
Angaben  als  auch  der  anatomischen  Befunde  fQr  sicher. 

Auch  Simon  (166)  untersuchte  23  Präparate,  um  die  Bedeutung 
der  Salpingitis  für  die  Ätiologie  der  Tubengravidität  festzustellen.  Mikro- 
skopisch fanden  sich  (schleierartige  Adhäsionen  in  18  Fällen,  spitzwinklige 
Knickungen  der  Tube  in  3.  Die  alten  Adhäsionen  bildeten  Hohlräume 
in  14  Fällen;  eigentümliche  Epitheikngeln  fanden  sich  5 mal.  Häufig 
waren  Psammomkörper  in  der  Wand.  Deciduazellen  fanden  sich  nur 
3  mal,  eben  so  oft  Nebentnben,  dagegen  Hypertrophie  der  Wand  2  mal. 
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Adenomyome  5maL  In  vielen  Fällen  war  die  Wand  der  Tube  durch 
Gänge  aus  dem  Tubenlumen  durchsetzt.  Kleinzelliges  Infiltrat  fand 
sich  überhaupt  nicht  in  6,  geringgradig  in  10  Fällen.  Die  Tuben- 
falten waren  meist  kolbig  verdickt  Ausstülpungen  des  Tubenepithels 
in  die  Wand  war  9  mal  nachzuweisen.  Stets  aber  fanden  sich  starke 
Verwachsungen  der  Falten.  Gewöhnlich  bestand  also  ein  mechanisches 
Hindernis  für  den  Durchtritt  des  Eies  in  den  Uterus. 

Ingraham  (86)  fand  unter  12  Fällen  nur  3,  bei  denen  Bich 
Anzeichen  einer  Entzündung  mit  Epithelverlust  im  vorderen  Teil  der 
Tuben  nachweisen  liessen.  In  einem  war  das  Lumen  des  Isthmus, 
^wahrscheinlich  durch  eine  angeborene  Missbildung,  vwlegt.  An  2  Präpa- 
raten sass  das  Ck)rpu8  luteum  nicht  in  dem  entfernten  Ovarium  der 
entsprechenden  Seite.  Ingraham  glaubt  nicht,  dass  vorausgegangene 
Entzündungen  der  Tuben  mit  der  Ätiologie  der  Eztrauterinschwanger- 
schaft  etwas  zu  tun  haben.  Dagegen  mochte  er  Abschnürungen  der 
Eileiter  und  äussere  Überwandung  des  Eies  als  ätiologische  Momente 
anerkennen. 

Runge  (15 3)  führt  das  Zustandekommen  der  Extrauterinschwanger- 
schaften  hauptsächlich  auf  pathologische  Wochenbetten  und  chronische 
Gonorrhöe  bezw.  die  resultierenden  Veränderungen  an  den  Tuben  zu- 
rück. Eis  handelt  sich  einerseits  um  pelveoperitonitische  Prozesse  — 
Abknickungen,  Verlagerungen  der  Tuben  —  andererseits  um  chronisch- 
entzündliche Veränderungen  der  Eileiter  selbst  —  Schwellung  der 
Schleimhaut,  Verlust  des  Flimmerbesatzes,  Aufhebung  oder  Verminde- 
rung der  Peristaltik. 

Hitschmann  (82)  fand  bei  einem  haselnussgroasen,  fast  isthroisch 
sitzenden  tubaren  Fruchtsack  das  kleine  Stück  Tube  zwischen  Uterus 
und  Ei  dicker  und  derber  wie  normal.  Es  zeigte  hochgradige  ent- 
zündliche Veränderungen,  Zerstörung  der  Schleimhaut,  perimuköse  Ab- 
szesse, die  schliesslich  zum  Durchbruch  in  das  Tubenlumen  und  damit 
zum  Verschluss  desselben  führen.  Im  Eiter  wurden  zahlreiche  Gono- 
kokken festgestellt.  Peripher  vom  Ei  war  die  Tube  normal,  ohne  jede 
Entzündung.  Der  Sitz  des  Eichens  ist  deutlich  ein  intramuskulöser. 
Die  Zotten  reichen  bis  an  die  Infiltrate  heran.  Es  handelt  sich  hier 
also  um  einen  aufsteigenden,  akuten,  eitrigen  Prozess,  der  zum  Ver- 
schluss des  Tubenlumen  führte.  Dadurch  wurde  die  Nidation  des 
Eies  vor  diesem  Verschluss  herbeigeführt.  Also  selbst  solch  akut 
eitriger  Prozess  mit  grossem  Bakterienreichtum  hindert  die  Nidation 
des  Eies  nicht. 

Wie  bekannt,  hat  man  als  ein  ätiologisches  Moment  der  ekto- 
pischen  Schwangerschaft  die  durch  die  Laktation  bedingten  Verände- 
rungen in  den  Tuben  angesprochen.  Ein  Fall  von  Mc  Murphy  (121) 
spricht  für  diesen  ursächlichen  Zusammenhang. 
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Leopold  (105)  fand    an   einer  Reihe   yon   Präparaten   überein- 
stimmeDd,  dass  von  der  umgebenden  Tubenschleimhaut  sich  schipälere 
oder  breitere  Streifen   derselben   über  das  Ei  heraufgehen   bezw.  sich 
über  das  Ei  herübergeschlagen  haben,  so  dass  man  den  Eindruck  ge- 
winnt, als  ob   das  Eichen   auf  seinem  Boden   so  fixiert,  bezw.   einge- 
bettet ist,   wie  der  Stein   im  Rbge.     Wie  aber  jeder  Vergleich  nicht 
ganz  zutreffend  ist,   so  auch  hier.     Denn  es  ziehen   sich  über  den  ge- 
fassten  Stein  teils  von  allen  Seiten  teils  nur  von  einer  Seite  her  Fort- 
sätze der  umgebenden  Masse  fast  bis  zum  oberen  Pole  hinaut    Ja  in 
einem  Präparat  sah  Leopold,  dass  die  umgebende  und   etwas   ge- 
wacherte  Tubenschleimhaut  sich  wie  ein  geblähtes  Segel  über  die  eine 
Sdte  des  Eies  angelagert  hatte,   während   die  anderid  Srite  unbedeckt 
enchien.    Dies  macht  zunächst  den  Eindruck,  als  ob  in  einem  solchen 
Präparat  das  Eichen  von  der  Seite  her  sich  unter  einer  grösseren  Falte 
der  Tubenschleimhaut  eingenistet  hätte. 

An  fortlaufenden  Schnitten  stellte  Leopold  fest,  dass  sich  die 
Tttbenschleimhaut  mit  Zügen  von  Muskelfasern,  die  sich  aus  der  Mus- 
kularis abzweigen,  und  mit  darüber  liegenden  Deciduazellen  am  Ei 
hinaufzieht.  Die  SchMmhautfalten  sind  von  deutlichem  Zylinderepith^l 
bedeckt.  Auch  an  den  Stellen,  wo  selbst  der  obere  Eipol  von  zarter 
Schleimhaut  überzogen  ist,  lässt  sich  überall  Zylinderepithel  erkennen. 
In  der  Diskussion  erinnert  Schmor  1  daran,  das9  er.  auch  bei 
intrauteriner  Schwangerschaft  in  der  Tube,  auf  dem  Ovarium,  dem 
Peritoneum  des  Douglas  sehen  Baumes  und  auf  dem  Netz  Decidua- 
zellen nachgewiesen  hat.  Es  ist  ihm  bei  ähnlichen  Bildern,  wie  den 
von  Leopold  beschriebenen,  fraglich  geblieben,  ob  die  dezidual  ver- 
änderte Schleimhaut  wirklich  das  ganze  Ei  überzieht  oder  ob  das  Ei 
ach  nicht  unter  das  Epithel  schiebt,  eine  eigentliche  Überdachung  des 
Eies  also  nicht  stattfindet. 

Unter  36  Fällen  fand  Eermauner  (96)  35 mal  Überreste  der 
Kapeularis  auf.  Grossere  Gefässe  in  der  Kapsularis  konnte  er  nur 
selten,  aber  zweifellos  feststellen;  auch  dieser  Teil  der  Tuben  wand 
wird  zur  Ernährung  des  Eies  herangezogen.  Die  isolierten  Ausbuch- 
toDgen  der  Fruchtkapsel  und  die  Usuren  sieht  Eermauner  als 
sekundäre  Vorgänge  an;  sie  haben  mit  der  Nidation  des  Eies  nichts 
zu  tun.  Die  mehrfach  beobachtete  Deportation  von  Zotten  wird  im 
Sinne  Veits  gedeutet*  Grosse,  im  Lumen  des  Qefasses  vorkommende 
epjtheloide  Zellen,  die  manchmal  ringartig,  manchmal  in  gestielten 
Gruppen  der  Gefässwand  aufsitzen,  möchte  Verf.  als  Proliferationen 
des  Endothels  deuten.  Nur  6 mal  fand  er  unverkennbare,  deziduale 
Veränderungen  der  Tubenschleimhaut.  Wiederholt  aber  konnten  da, 
wo  sie  fehlten,  solche  in  den  der  Serosa  aufgelagerten  Adhäsionen  ge- 
funden werden,  selbst  an  solchen  des  Eierstocks.  Eine  Gefassdecidua 
gibt  Eermauner  nur  sehr  hypothetisch  und  als  ganz  rudimentär  zu. 
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Die  regelmäßige  Ausbildung  einer  Uterusdecidua    hält  er  nicht  für 
apodtkdech  sichergeetellt. 

Auf  Qrund  von  3  sorgfältig  untersuchten  Präparaten  kommt 
Bunge  (154)  su  dem  Schluss,  dass  sich  die  Tubenmuskulator  durch 
Zunahme  der  Zahl  der  Elemente  häufig  verdiekt  Eine  gewisse  Hyper- 
trophie ist  die  Regel;  sie  wird  nur  häufig  durch  die  gleichieitige 
Dehnung  Terdeokt.  Ob  Ruptur  oder  Abort  eintritt,  hängt  davon  ab, 
ob  die  Wand  den  grossen  Blutergüssen  standhalten  kann,  wdohe 
durch  die  Wucherung  des  Eitrophoblasis  bewürkt  werden. 

Runge  (153)  fand  in  2  Fällen  reichliche,  kleinzellige  InfiltntioD 
der  Tubenwand,  welche  auf  entzündlichen  Urq>ning  der  tubaren  Ei- 
einnistung  hinweist.  In  einem  dritten  Fall  (Ruptur)  liess  sidi  keine 
8pur  einer  abgelaufenen  oder  vorhandenen  Entzündung,  auch  keine 
Deciduabildung  feststdlen.  Dagegen  fehlte  im  uterinwärts  gekgeoeD 
Tubenteil  die  Faltung  der  Schleimhaut»  wäl»end  das  Lumen  stark  ver- 
engt war.  Hier  nimmt  Runge  eine  mechanische  Zurückhaltung  dee 
Eies  bei  kongenitaler  Hypoplasie  der  Tube  an. 

Gazeaux  (59)  untersuchte  die  Utsrusschleimhaut  aweier  sn 
rupturierter  Tubargravidität  verstorbener  Frauen.  In  dem  einen  Fall 
fand  sich  eine  typische  Decidua,  in  dem  anderen  nicht.  An  der  Hand 
4ier  Untersuchung  anderer  Autoren  kommt  Gazeaux  zu  dem  ScUusb» 
dass  für  die  mehr  oder  weniger  deutliehe  Ausprägung  der  dezidualen 
Veränderungen  in  erster  Linie  der  Ort  der  Ansiedlung  des  ESes  man- 
gebend  ist  Bei  charakteristischer  Decidua  ist  der  tnbare  Fmchtsaek, 
wenn  auch  nicht  direkt  dem  Uterus  juxtaponiert,  so  doch  sehr  be- 
nachbart. Bei  ampullärer  Entwickelung  desselben  fehlen  die  dezidualen 
Veränderungen  der  Decidua  bis  zur  Unkenntlichkeit  In  2  Fällen  vea 
Hämatosalpinx ,  aus  Tubargravidität  hervorgegangen  bot  die  Utems* 
Schleimhaut  nur  das  Bild  der  chronischen  glandulären  und  intentir 
tiellen  Endometritis  mit  Überwiegen  des  glandulären  Charaktsrs. 

Die  Untersuchung  zwder  (von  derselben  Pat  ansgeetoseensr) 
Deciduen  und  die  Hitteilungen  anderer  Autoren  f&hren  den  Verf.  la 
folgenden  Schlüssen:  Die  Ausstossung  eines  Ausgusses  der  Uteros- 
schleimhaut  ist  bei  Extrauteringravidität  nicht  konstant.  Sie  lässt 
nicht  mit  Sicherkeit  auf  den  Tod  des  Fötus  schliessen,  kann  aber 
doch  mit  kleineren  oder  grösseren  StÖningm  im  Bereioh  des  Eies  sa- 
sanimenf allen.  Die  Membran  ist  von  der  oberflächlichen  Schicht  der 
veränderten  Uterusschleimhaut  gebildet  Die  Trennung  erfiolgt  in  der 
ampullären  Schicht 

Kermauner  (96)  gelang  der  Nachweis  fötaler  Elemente  ia 
«inigen  Fällen  nur  sehr  schwierig,  in  einem  gar  nicht.  Durch  letMien 
ist  ihm  die  Möglichkeit  eines  vollständigen  Tubenaborts  sehr  wahr- 
schemlich  geworden.  Es  wird  hierdurch  die  Schwierigkeit  des  Nadi- 
weises  einer  Schwangerschafi;   aus  der  Tube  allein  erhobt  und  damit 
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die  BoreefatigUDg,  Hämatocelenbildung  ohne  Extrauteringravidität  anzu- 
oehmen,  yermindertw 

Herrn  an  (77)  weist  wieder  darauf  hin,  wie  schwer  es  ist,  eine 
fröhzeitige  TubeneobwaDgerschaft  m  diagnostizieren,  ehe  es  zu  Blutungen 
in  die  Tube  oder  aus  derselben  gekommen  ist  Wird  wirklich  einmal 
die  Diagnose  vorher  gestellt,  so  ist  dies  meist  nur  einem  Zufall  zu 
danken.  Einen  unmittelbaren  Nutzen  für  die  Therapie  hat  es  meist 
nicht,  da  die  Beschwerden  so  gering  sind,  dass  die  Patienten  sich 
nicht  zu  einem  operativen  Eingriff  entschliessen. 

V.  Klein  (98),  der  über  einen  Fall  von  vorgetauschter  Tuben- 
•chwangersdiaft  der  einen  Seite  bei  tatsächlicher  der  anderen  berichtet, 
naht  in  solchem  Vorkommnis  eine  seltene  Ausnahme.  In  der  Regel 
fuhrt  er  Hämatocelenbildung  auf  Extrauterinschwangerschaft  zurück. 
In  der  Diskussion  schliesst  sich  Winter  seinen  Ausfuhrungen  an. 

Wassilieff  (186)  weist  auf  die  Schwierigkeiten  der  Differential- 
diagnose hin,  wdche.  eine  Entwickelung  des  Eies  in  einem  Uteruahorn 
wahrend  der  ersten  Monate  bereiten  kann.  Die  Verwechslung  mit 
Extrauterinschwangerschaft  ist  sehr  leicht  möglich.  In  einem  der  Fälle 
wurde  infolge  derselben  die  Köliotomie  gemacht. 

Risel  (145)  beschreibt  ein  Präparat  frühzeitiger  Tubargravidität, 
an  welchem  am  uterinen  Pol  die  Zotten  in  sehr  dgen  artiger  Weise 
innerhalb  der  Tubenmuskulatur  zirkulär  unter  der  erhaltenen  Schleim- 
haat  weiterwuchem  bis  nahe  an  das  Ost  ut.  tubae.  Nach  den  Bildern 
muaa  man  den  Durchbruch  als  Ruptur,  nicht  als  Usur  bezeichnen,  die 
infolge  der  immer  stärker  werdenden  Dehnung  der  im  ganzen  Umfange 
siemlich  gleichmässig  von  chorioepithelialen  EUementen  durchsetzten 
und  durchbluteten  Tnbenwand  unter  dem  Drucke  des  an  Ausdehnung 
mehr  und  mehr  zunehmenden  Extravasates  an  der  am  meisten  verdünnten 
Stelle  zustande  kommt  Für  die  Ansicht,  dass  der  Sitz  der  Ruptur- 
stelle sich  in  der  Regel  an  der  Plazentarinsertion  befinde,  bietet  der 
Befopd  dieses  Falles  keine  Stütze. 

Hart  (72)  vertritt  die  Anschauung,  dass  beim  Zustandekommen 
des  tnbaren  Aborts  zuerst  Blut  zwischen  den  Fruchtsack  und  seine 
tubare  Insertion  extravasiert  und  das  Ei  sich  infolge  von  Blutaustritt 
zwischen  Amnion  und  Ghorion  in  eine  Mole  verwandelt  Wenn  letztere 
sich  völlig  gelost  hat,  und  das  Odt  abdom.  geöffnet  ist,  kann  es  durch 
BJuteiguse  und  tubare  Muskelaktion  zur  Ausstossung  in  die  Bauch- 
böhle  kommen. 

Wiener  (194)  konnte  bei  einer  gleichzeitigen  extra-  und  intra- 
uterinen Gravidität  die  Diagnose  bereits  vor  der  Operation  stellen.  Er 
siebt  bei  der  Differentialdiagnose  zwischen  einfach  hyper tropischem  und 
gravidem  Uterus  ein  besonderes  wichtiges  Merkmal  in  der  retortenartigen 
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Gestalt,  ein  weiteres  in  dem  Tastbefund,  welcher  unwillkürlich  das  Ge- 
fühl aufdrangt»  dass  in  dem  Uterus  ein  Inhalt  ist. 

Dupouj  (43)  hat  95  Fälle  gleichzeitiger  extra- und  intraateriner 
Schwangerschwaft  des  gleichen  Alters  zusammengestellc. 

Jajle  (87)  und  Naudrot  weisen  auf  Grund  eines  eigenen 
und  27  aus  der  Literatur  gesammelten  Fällen  darauf  hin,  dass  doppel- 
seitige tubare  Schwaugerschaft  nicht  so  selten  ist,  wie  man  früher  an- 
nahm. In  manchen  Fällen  ist  die  Diagnose  unmöglich,  in  anderen 
nicht  schwer.  Fast  alle  Frauen,  bei  denen  sich  doppelseitige  Tubar- 
schwangerschaft  entwickelt,  haben  zuvor  normale  Bchwangerscbaften 
überstanden.  Unter  den  28  Fällen  waren  2  Fötus  zur  Zeit  des  cbi* 
rurgischen  Eingriffes  nur  10  mal  verbanden.  Nie  hatte  die  KoDzeption 
in  beiden  Tuben  gleichzeitig  stattgefunden. 

Wo r all  (195)  stellt  in  4  Fällen  fest,  dass  in  keinem  das  Corpiu 
luteum  in  dem  zu  dem  tubaren  Fruchtsack  gehörigen  Ovarium  sich 
befand,  sondern  in  2  in  dem  der  anderen  Seite.  Li  den  beiden  aa- 
deren  musste  man  annehmen,  dass  es  sich  dort  befunden.  Es  war 
also  das  Ei  entweder  durch  äussere  Überwanderung  oder  durch  den 
Uterus  in  die  Tube  gelangt. 

Merkel(122)  fügt  den  von  Orthmann  bezw.  Füth  geeammelten 
31  bezw.  21  Fällen  von  Ovarialschwangerschaft  einen  neuen  hinzu, 
bei  dem  alle  von  Leopold  geforderten,  diagnostischen  Merkmale  za- 
treffen.  Aus  der  Literatur  hat  er  noch  6  weitere  zusammengestellt 
Er  bemerkt,  dass  eine  Entwickelung  eines  Eies  im  Eierstock  nur  im 
reifen,  eben  geplatzten  Follikel  möglich  sei.  Der  Ausgang  der  Ovarial- 
schwangerschaft ist  verschieden  je  nach  der  Zeit  der  Unterbrechung.  — 
In  7.  von  20  Fällen  erreichte  sie  ihr  normales  Ende.  Meist  aber  kommt 
es  zur  Ruptur  und  ioneren  Blutung.  Selten  tritt  Lithopädionbildung 
ein,  die  in  vereinzelten  Fällen  lange  sjmptomlos  bestand,  schlieeslicii 
aber  gleichfalls  operative  Hilfe  erheischte. 

Kantorowicz  (93),  welcher  aus  der  Literatur  19  sicfaff«, 
10  wahrscheinliche  und  14  unsichere  Fälle  von  Ovarialgraviditat  zu- 
sammengestellt hat,  denen  er  zwei  eigene  Beobachtungen  hinzufugt, 
stellt  fest,  dass  die  Erscheinungen  dieselben  sind  wie  bei  Tubargravir 
dität  iDfolgedessen  und  infolge  des  Sitzes  des  Fruchtsackes  wird  sich 
die  spezielle  Diagnose  nie,  sondern  nur  im  allgemeinen  die  einer  Extra- 
uterinschwangerschaft  stellen  lassen.  Auch  die  Behandlung  deckt 
sich  mit  der  der  letzteren. 

Gutierrez  (67)  berichtet  über  einen  Fall  ausgetragener  Eztrsr 
Uterinschwangerschaft,  welchen  er  als  eine  primitive  Abdominalschwaogcr- 
Schaft  ansieht.  Es  fanden  sich  nirgends  Adhäsionen  zwischen  Frucht^ 
sack  und  inneren  Genitalien.     Letztere  waren  durchaus  normal.    Gn- 
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tierrez  Ist  überzeugt,  daes  sich  das  Ei  auf  jedem  lebenden  Gkwebe, 
jQcfa  auf  dem  Peritoneum,  ansiedeln  und  stark  gefasshaltige  EihüUen 
bilden  kann. 

Nebesky  (125)  teilt  den  Standpunkt,  dass  eine  primäre  Bauch- 
Schwangerschaft  bisher  nicht  bewiesen  ist  Auch  sekundäre  Weiter- 
6Dtinckelung  der  Frucht  in  der  Bauchhöhle  ist  recht  selten  (nach 
Strauss  22  Fälle,  zu  denen  noch  2  von  Leopold  und  Amann 
Irommen).  Zu  der  Annahme  einer  solchen  sind  wir  am  ehesten  dann 
berechtigt,  wenn  die  Plazenta  an  ihrer  ursprOnglichen  Stelle  haften 
blieb  und  nur  der  Fötus  mit  oder  ohne  Eihüllen  ausgestossen  wurde, 
tbo  besonders  da,  wo  das  Ei  sich  nahe  dem  Pavillon  der  Tube  oder 
der  Fimbria  ovarica  eingenistet  hatte.  Eine  solche  Beobachtung  teilt 
Nebesky  mit. 

Pembrey  (132)  und  Smith  beschreiben  ein  einem  Kaninchen 
entstammendes  Präparat^  5  frei  in  der  Bauchhöhle  gefundene  Frucht- 
neke.  Es  Hess  sich  nachweisen,  dass  sie  infolge  einer  Uterusruptur 
ausgetreten  waren  und  sich  nicht  extrauterin  entwickelt  hatten.  Wahr- 
scheinlich rerhält  es  sich  so  mit  allen  bei  Tieren  in  der  Bauchhöhle 
gefondenen,  als  Eztrauterinschwangerschaften  gedeuteten  Fruchtsäcken. 

Hoppe  (85)  fand  bei  einem  Versuchskaninchen  im  linken  Hypo- 
chondrium  eine  höckerige,  unregelmässige  Geschwulst,  die  durch  eine 
dünne  Membran  einen  ziemlich  weitentwickelten  Fötus  erkennen  Hess. 
Es  handelte  sich  um  eine  alte  Bauchhöhlenschwangerschaft.  Eine  eigen- 
tümliche Auflagerung  an  einem  Uterushom  stellte  sich  als  eine  Utero- Ab- 
dominalfistel heraus.  Dies  beweist,  dass  früher  eine  Uterusruptur  stattge- 
habt haben  muss,  durch  die  die  Fruchtkammem  austraten.  Eine 
primäre  Bauohschwangerschaft  lag  also  auch  hier  nicht  vor. 

Herman  (77)  bespricht  die  Behandlung  der  Extrauteringravidität, 
ohne  im  wesentlichen  neues  zu  bringen.  Bei  ausgebildeter  Hämato- 
oele  will  er  exspektativ  verfahren.  Schrumpft  die  Oeschwulst  inner- 
halb 3  Wochen  oder  hören  alle  Schmerzen  auf,  so  soll  noch  weiter 
abgewartet,  bei  ausbleibender  Schrumpfung,  anhaltenden  Schmerzen 
oder  auftretendem  Fieber  aber  von  der  Scheide  aus  operiert  werden. 
Lebt  der  Fötus,  so  ist  wegen  der  aufbietenden  Blutung  sofort  die 
Köliotomie  anzuschliessen.  Bei  vorgeschrittenerer  Schwangerschaft  und 
lebendem  Kind  will  Herman  wegen  der  Blutungsgefahr  bei  der  Pla- 
sentarlöemig  mit  der  Operation  warten,  bis  Fieber  und  andere  Zeichen 
der  Vereiterung  des  Sackes  auftreten.  Dann  aber  soll  sofort  operiert, 
der  Fötus  und  die  fast  immer  thrombosierte  Plazenta  entfernt  werden. 

Klein  (98)  betont,  indem  er  sich  auf  seine  Erfahrungen  stützt, 
dass  grosser  als  die  Gefahr  des  „Zufrühoperierens**  die  des  „Nicht- 
oder  Zuspätoperierens"    ist.     Selbst   bei    abgekapselter  Hämatocele    ist 
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die  Prognose  nicht  unbedingt  gut,  da  durch  eekund&res  Bereten  der- 
selben und  erneute  Blutung  in  die  Bauchhöhle  Lebensgefahr  und  Tod 
eintreten  kann. 

Bunge  (153)  will  bei  Aborten  und  Rupturen  nur  dann  operieren, 
wenn  lebensbedrohlicbe  Erscheinungen  vorhanden  sind,  wenn  eine  deut- 
liche Gröesenzunabme  des  Tumors  festgestellt  wird,  wenn  eich  das  All- 
gemeinbefinden dauernd  verschlechtert,  oder  wenn  eine  Resorption  dei 
Tumors  nicht  stattfindet  und  wenn  längere  Temperatursteigerungen  snf- 
traten.  Der  KoUotomie^  wenn  möglich  ohne  Drainage,  gibt  er  den  Vor- 
zug, dem  hinteren  Scheidenschnitt  nur  bei  Eröfihnng  von  HamatoceleiL 
Die  Lebensfähigkeit  des  Kindes  will  er  nicht  abwarten.  Plaienta  und 
Fruchtsack  rat  er  möglichst  vollständig  zu  entfernen. 

Franz  (53)  plädiert  an  der  Hand  von  3  Fällen  für  prinzipidle 
ZurOcklasBUng  des  Fruchtsackes  und  der  Plaxenta  bei  ausgetragener 
Eztraaterinschwangerschaft,  weil  sie  lebenssicherer  ist  wie  ihre  £st- 
femungi  wenn  auch  die  Heilung  längere  Zeit  beansprucht.  Man  mosB 
aber  nach  Eröffnung  des  Sackes  jede  unnötige  Manipulation  an  ihm 
vermeiden,  um  die  Wandung  nicht  zur  Kontraktion  zu  reizen,  die  die 
Plaaenta  zur  Ablösung  bringen  kann.  Kommt  es,  wenn  auch  nur  teil- 
weise hierzu,  dann  müssen  meist  Back  und  Plazenta  zur  Stillung  des 
Blutes  entfernt  werden.  Um  auch  nach  Extraktion  des  Kindes  der 
Verkleinerung  der  Sackwand  und  aus  ihr  resultierender  Plazentarlösung 
vorzubeugen,  ist  die  Tamponade  des  Fruchtsackee  mit  Gaze  auf  die 
Grosse,  die  er  mit  Kind  und  Fruchtwasser  gehabt  hat,  empfehlenswert 
Bei  infiziertem  Inhalt  ist  Einnähung  und  Drainage  des  Fruchtsackes 
selbstverständlich. 

Küstner  dagegen  (102)  befürwortet  in  allen  Fallen  von  Extm- 
Uteringravidität  aus  der  2.  Hälfte  den  Fruchtsack,  falls  er  nicht  ver- 
jaucht oder  schwer  infektiös  ist,  total  zu  exstirpieren. 

Nach  Bröse  (20)  eignen  sich  für  die  Kdpotomie  1.  alle  F&lle  von 
intakter  noch  lebender  Tubargravidität  bis  zum  Ende  des  8.  Monats. 
2.  Alle  Fälle  mit  abgestorbenem  Ei,  wenn  d&t  Tubentumor  nicht  über 
faustgross.  Dabei  ist  es  gleichgültig,  ob  der  Tumor  aliein  duroh  die 
durch  das  SchwangerschafiLsprodttkt  ausgedehnte  Tube  oder  dundi  eine 
peritubare  Hämatocele  gebildet  wird.  3.  Alle  Fälle  von  innerer  Bin* 
tung,  sei  es,  dase  sie  durch  Ruptur  oder  tubaren  Abort  bedingt  sind, 
wenn  die  Diagnose  eicher  ist  und  die  Gravidität  nicht  den  dritten 
Monat  überschritten  hat  Er  gibt  der  Golpotomia  post.  den  Vomg 
vor  der  vorderen,  weil  man  bei  ersterer  den  Utemskörpar  nicht  in  die 
Scheide  zu  ziehen  braucht  und  man  die  Tube  in  die  Scheide  ziehen 
kann,  ohne  den  Uterus  hervorzuziehen.  Die  Kolpotomie  ant.  ist  dann 
angezeigt,  wenn  man  die  Vaginfioxation  anschliessen  will. 
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WeoD  möglich,  sucht  BrCse  die  erkrankte  Tobe  su  erhalten 
(unter  2&  Fällen  lomal)  entweder  durch  Spaltung  derselben,  Ent- 
fernung des  Eies  und  Abkratsung  der  Haftstelle  tnit  dem  sdi^fen 
Löffel  oder  durch  EzpreMion  des  Eies  aus  dem  abdominalen  Ende 
(16  Falle).  Blutet  es  naeh  einem  oder  dem  anderen  Verfahren  aus 
der  Tube  fort,  so  muas  sie  entfernt  werden. 

Der  Colpotomia  post.  rühmt  Brose  nach,  dass  sie  sich  vorsüg- 
lieh  rar  Feststelhmg  der  Diagnose  in  zweifelhaften  Fällen  eigne.  Er 
empfiehlt  sie  auch  zur  Operatiott  grösserer  Hämatocelen,  besonders  für 
solefae,  wdehe  schon  längere  Zeit  still  stehen,  ebenso  bei  Verjauchung 
des  Inhaltes.  Überhaupt  ttöffitiet  er  bei  allen  Hämatocelen,  welche 
operiert  werden  müssen,  prinzipiell  zunädist  vom  hinteren  Schaden- 
gewölbe.  Handelt  es  sich  um  eine  schnellwachsende  Hämatocele  oder 
blutet  es  stark  arteriell  aus  dem  Sadr,  so  schliesst  er  sofort  die  ab- 
dominale Köiiotomie  an. 

T4moin  (174),  welcher  über  zwei  Fälle  von  durch  Appendizitis 
komplizierter  Tubargravidität  berichtet,  rät  hier  stets  den  Medianschnitt, 
zu  machen,  da  nur  er  die  Lösung  des  Fruchtsackes  und  in  Fällen 
Ton  Eiterung  die  Abtragung  des  Uterus  gestattet  Im  allgemeinen  wird 
vagmale  Drainage  genügen. 

In  der  Diskussion  über  Kl  eins  (98)  Vortrag  berichtet  Seitz,  dass 
in  der  v.  Win  ekel  sehen  Klinik  auch  jetzt  noch  bei  lebender  Frucht 
Horphiuminjektionen  in  den  Fruchtsack  gemacht  werden,  so  vor  1^/2  Jahren 
bei  2  Vs  monatlicher  Tubargravidität.  Innerhalb  zwei  Monaten  verklei- 
nerte sich  der  Fruchtsack  sehr  bedeutend.  Auch  Gossmann  hat 
von  den  Injektionen  gute  Erfolge  gesehen,  doch  gibt  er  die  Möglich- 
keit zu,  dass  man  in  den  schon  geplatzten  Fruchtsack  injiziere.  Im 
übrigen  spricht  er  einer  prinzipiell  abwartenden  Behandlung  das  Wort 

Auch  Carl  (25)  empfiehlt  die  Morphiuminjektionen  bei  noch  nicht 
gq>latster  Extrauteringravidität.  Er  stützt  sich  auf  33  aus  der  Literatur 
gesammelta  Fälle  mit  dner  Mortalität  von  13,3  ^/o  (4  Todesfälle). 

Eekersdorffer  (45)  berichtet  über  6  einschlägige  Fälle  der 
V.  Win  ekel  sehen  Klinik.    In  3  wurde  voller  Erfolg  erzielt 

Auf  Grund  von  104  Fällen  ektopischer  Schwangerschaft  gibt 
Lwoff  (115)  eine  sorgfaltige  Monographie  über  diese  Krankheit.  Von 
diesen  104  Fällen  wurden  33  per  coeliotomiam  operiert  (3  Todesfalle), 
26  per  colpotomiam  poster.  und  45  wurden  konservativ  behandelt. 
Unter  den  köliotomierten  Fällen  ist  einer  besonders  interessant,  da  es 
sich  nach  Lwoff  um  eine  Graviditas  abdominalis  tubaria  handelt. 
Der  reap.  Fruchtsack  befand  sich  rechts  vom  Fundus  uteri,  über  dem  Tu- 
mor war  die  Tuba  deztra  zu  sehen ,  deren  abdominales  Ende  nach  hinten 
in  den  Douglas  abbog ;  an  der  Tube  wurden  keine  Veränderungen  ge> 
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funden ;   das  abdominale  Ende  dieser  Tube  war  am  Promontorium  mit 
dem    Bauchfell  des  hinteren   Douglas,   zum   Teil   mit  dem  Dünndarm 
verwachsen  und  zeigte  ebenfalls  keine  Verandeningen.    Was  die  Indi- 
kationen    cur   operativen    resp.    konservativen    Behandlung    anbelangt 
so  weichen  sie  überhaupt  wenig  von  den  allgemein  angenommenen  ab, 
doch  seien  hier  einige  L  w  o  ff  eigentümliche  Sonderheiten  erwähnt.  So 
empfiehlt  er  in   frischen    Fällen    von    Unterbrechung  der  ektopisciieo 
Schwangerschaft,  gleichgültig  ob  Tubarabort>  ob  Tubenruptur,  wenn  die 
Schwangerschaft  bereits  die  Dauer  von  2  Monaten  erreicht  hat»  unbe- 
dingt die  abdominale  Köliotomie.     Die   weitere  Frage,  ob   stets  nach 
konstatierter  innerer  Blutung  unmittelbar  operiert  werden   soll,    audi 
bei  Erscheinungen  von  akuter  Anämie,  oder  ob  man  erst  eine  Besse- 
rung der  allgemeinen   Symptome  abwerten   soll,   beantwortet  Lwoff 
folgendermassen :   Ist  die  Schwangerschaft  über   3 — S^/s  Monate  fort- 
geschritten,  so   muss  sofort  operiert  werden,    denn   bei  der  geringsten 
Unvorsichtigkeit  von    selten   der  Kranken  kann  eine  neue  starke  Bla- 
tung  entstehen,  da  es  hier  bereits  grosse  Gefasse  gibt,  deren  Verschluss 
durch    das    geronnene    Blut    nieht  leicht  zustande    kommt;    dag^n 
braucht  man   bei  früherer  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  mit  der 
Operation  nicht   besonders   zu    eilen,    wenn   die  Blutung   zum  Stehen 
kommt  und  der  Allgemeinzustand  des  Kranken  sich  bessert. 

In  Fällen  von  vollkommen  unterbrochener  ektopischer  Schwanger- 
schaft und  bereits  verschwundenen  akuten  Allgemeinerscheinungen,  b« 
mehr  weniger  bedeutendem  intraperitonealen  Bluterguss  verfahrt  Autor 
verschieden  und  zwar:  a)  Wenn  die  Schwangerschaft  über  2V>>  Mo- 
nate fortgeschritten  ist,  wenn  im  Becken  und  unten  in  der  Bauchhöhle 
ein  grosses  Hämatom  konstatiert  ist,  die  Fruchtblase  sich  hoch  über 
dem  Becken  und  dem  Hämatom  sich  befindet  und  die  Temperatur  der 
Kranken  eine  normale  ist,  so  macht  Lwoff  die  abdominale  Köliotomie 
mit  Ausräumung  des  grossen  Hämatoms;  b)  ist  dag^en  die  Schwanger- 
schaft nicht  über  2^/t  Monate  fortgeschritten,  oder  wenn  sieh  das  Hi* 
maton  nur  wenig  aus  dem  kleinen  Becken  nach  oben  erhebt,  die  Fmdit- 
blase  sich  im  Hämatom  befindet  und  nicht  über  das  Pronpontoriom  hinauf- 
reicht, so  ^ird  die  Colpotomia  posterior  mit  möglichster  Entfernung  der 
Blutkoagula  und  der  Fruchtblase  empfohlen.  (V.  Müller). 
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Ihm  (10)  sucht  die  Frage  2u  eDtscheiden,  ob  man  in  einemFall 
von  Fieber  unter  der  Geburt  ohne  Schaden  für  Mutter 
und  Kind  noch  zuwarten  darf  oder  ob  man  im  Interesse 
von  Mutter  und  Kind  operativ  eingreifen  muss. 

Verfasser  geht  von  der  Annahme  aus,   dass  jedes  Fieber   in  der 
Geburt,   soweit  sich   am  Körper   der  Kreissenden  eine  andere  Ursache 
.nicht  finden  lässt,  ein  von  der  Uterushöhle   ausgehendes  Re- 
orptions-  bezw.  Infektionsfieber  ist 
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Ätiologisch  spielen  eine  Rolle:  Erste  Geburt,  räumliche  Miss- 
verbältnisse,  fehlerhafte  Lagen,  lange  Dauer  der  Geburt,  vor-  und  früh- 
zeitiger Blasensprung. 

Der  Versuch,  aus  dem  klinischen  Verlauf  und  dem 
Zeichen  der  Infektion  intra  partum,  d.  h.  dem  Fieber 
unter  der  Geburt  eine  Prognose  für  das  Wochenbett  zu 
stellen  wird  auf  zwei  Arten  gemache.  Erstens  wird  beobachtet, 
welchen  Verlauf  das  Wochenbett  nimmt  in  einer  grossen  Reihe  von 
Fällen  bei  verschiedenen  Intensitätsgraden  der  Infektion  oder  bei  den 
durch  sonstige  Verlaufsarten  charakterisierten  Infektionen.  Zweitens 
werden  alle  Fälle  von  schwerem  Wochen bettsfieber  zusammengestellt; 
dann  wird  zu  eruieren  gesucht,  ob  und  welche  abweichende  Momente 
im  Verlauf  der  vorausgegangenen  fieberhaften  Geburt  beim  Vergleich 
mii  den  im  Wochenbett  fieberfrei  Gebliebenen  zu  finden  sind. 

Der  Schluss  lautet,  dass  eine  unbedingt  sichere  und  zu- 
verlässige Prognose  in  keinem  Fieberfall  aus  den  kli- 
nischen Symptomen  allein  zu  stellen  ist. 

Es  folgt  einer  anscheinend  durch  „leichte'^  Symptome  charakteri- 
eierten  Infektion  öfters  ein  ebenso  schwer  fieberhaftes  Wochenbett  wie 
fieberhaften  Geburten,  die  durch  die  alarmierendsten  Krankheitserschei- 
nungen gekennzeichnet  sind.  Und  umgekehrt  bleiben  genug  Wöch- 
nerinnen von  jeder  Störung  verschont,  bei  denen  man  nach  der  Art 
der  beobachteten  Infektion  intra  partum  das  Schlimmste  erwartet. 

Jedes  beginnende  Fieber  in  der  Geburt  verlangt  von  dem  leiten- 
den Arzt  eine  aufmerksame  Berücksichtigung  und  zunächst  fortwährende 
sorgfältige  Beobachtung  von  Mutter  und  Kind.  Diese  Forderung  er- 
seheint darum  so  dringend,  einmal  weil  auch  „leichte"  Fälle  im  wei- 
teren Verlaufe  der  Geburt  zu  „gefährlichen"  sich  entwickeln  können 
und  es  möglich  ist,  dass  der  noch  günstige  Zeitpunkt  zur  künstlichen 
Beendigung  der  Geburt  versäumt  wird.  Ferner  weil  man  doch  bei 
gewissen  Symptomen,  namentlich  bei  dem  Zusammentreffen  mehrerer 
solcher,  eine  höchstwahrscheinlich  ungünstige  Prognose  auf  Grund  der 
von  Ihm  und  anderen  gewonnenen  Erfahrungen  zu  stellen  in  der 
Lage  ist. 

Als  wichtigstes  ätiologisches  Moment,  auf  das  sich  alle  anderen 
ungezwungen  als  letzte  Ursache  zurückführen  lassen,  muss  der  vor- 
und  frühzeitige  Blasensprung  betrachtet  werden. 

Die  Prognose  des  Fiebers  in  der  Geburt  ist  für  Erstgebärende 
nur  wenig  oder  nicht  schlechter  als  für  Mehrgebärende.  Geht  die  Ge- 
burt spontan  zu  Ende,  so  ist  die  Prognose  bei  beiden  weit  besser  als 
bei  der  Notwendigkeit  eines  operativen  Eingriffs.  Im  ersteren  Fall 
haben  jedoch  überwiegend  die  Mehrgebärenden  Chancen  ein  fieberfreies 
Wochenbett  durchzumachen. 
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Die  lange  Dauer  der  Oeburt  nach  dem  Blasensprung  scheint  nur 
dann  eine  trabe  Aussicht  fürs  Wochenbett  zu  eröffnen,  wenn  sie  sich 
über  mehr  als  drei  Tage  erstreckt  und  wenn  das  Fieber  sehr  bald 
nach  dem  Blasensprung  sich  einstellt. 

Man  ist  nicht  berechtigt  aus  der  Gesamtdauer  der  Infektion  (Zeit- 
punkt von  Konstatieren  des  Fieber  etc.  bis  zur  Beendigung  der  Ge- 
bart) eine  bestimmte  Prognose  au  stellen.  Auffallend  lang  bestandenen 
Infektionen  folgt  ebenso  ein  fieberfreies,  wie  ein  fieberhaftes  Wochen- 
bett Doch  haben  Oeburtsfalle  mit  Fieber  einsetzend  kurze  Zeit 
(1 — 2  Stunden)  vor  der  natürlichen  oder  durch  leichte  Entbindungs- 
verfahren bewerkstelligten  Oeburt  in  der  Regel  günstigere  Prognose 
(Fieber  bei  im  Beckenausgang  stehendem   Kopf   bei  Wehenscfawäche). 

Die  Intensität  der  Infektion  gestattet  schon  eher  Schlüsse. 

Tympania  uteri  ist  entschieden  als  die  gefahrlichste  Erscheinung 
zu  betrachten,  die  im  Lauf  der  Infektion  sich  einstellen  kann.  Doch 
ist  auch  hier  weder  an  der  Dauer  der  ganzen  Geburt,  noch  an  der 
Dauer  der  Infektion  oder  der  Tympania  allein  irgend  ein  Anhaltspunkt 
zu  gewinnen,  ob  der  betr.  Fall  als  prognoetisch  leicht  oder  schwer  zu 
betrachten  ist.  Die  Höhe  der  Temperatur  bei  Tjrmpania  spielt  gar 
keine  Rolle  von  Bedeutung.     Meist  ist  dabei  das  Fieber  niedrig. 

Geburtsfälle  mit  stinkendem  Ausfluss  haben  eine  schlechtere  Pro- 
gnose als  solche,  bei  denen  dieses  Zeichen  der  Zersetzung  fehlt 

Die  Höhe  des  Fiebers  allein  macht  einen  Fall  durchaus  noch 
nicht  zu  einem  ungünstigen ;  es  ist  nicht  angängig  eine  Temperaturgrenze 
anzugeben,  von  welcher  an  entbunden  werden  soll.  Doch  haben  Ge- 
burtsfalle mit  ausnehmend  hohen  Temperaturen,  bei  denen  auch  noch 
stinkende  Zersetzung  des  Uterusinhalts  besteht,  anscheinend  weniger 
Aussicht  auf  ein  fieberfreies  Wochenbett. 

Schüttelfröste  intra  partum  haben  nicht  die  ihnen  meist  beige- 
messene durchaus  üble  prognostische  Bedeutung. 

Ein  dauernd  erhöhter  frequenter  Puls  macht  einen  Greburtsfall 
meist  ungünstig,  während  niedriger  Puls  die  Prognose  besser  zu  ge- 
stalten scheint.  Wenn  der  Puls  dauernd  steigt  bei  sinkender  oder  sich 
gleichbleibender  Temperatur,  so  darf  man  dies  als  infaust  ansehen. 

Komplikation  mit  Placenta  praevia  macht  die  Lage  meist  gefährlich. 
Das  Fieber  bei  stehender  Blase  scheint  prognostisch  günstiger  zu  sdn. 

Die  Prognose  gestaltet  sich  viel&ch  nach  der  Art  der  zur  Ent- 
bindung gewählten  Operation.  Je  leichter  der  Eingriff  ist,  desto  wahr- 
scheinlicher kann  man  auf  ein  fieberfreies  Wochenbett  rechnen,  und 
umgekehrt,  je  mehr  manipuliert  werden  muss,  je  mehr  Quetsch-  und 
Riss  wunden  dabei  gesetzt  werden,  desto  wahrscheinlicher  wird  man  ein 
fieberhaftes  Wochenbett  erwarten  dürfen. 
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Tkerapeutisch  bleibt,  abgesehen  von  dem,  was  man  durch  die 
Propbjlaxe  erreichen  kann,  für  die  Mehrsahl  der  Qeburten  mit  Fieber 
die  Frage  su  erledigen,  ob  und  wann  entbunden  werden  eoIL 

Entbunden  soll  unbedingt  sofort  werden,  auch  bei  leichten  Fällen 
und  bei  b^innendem  Inf ektionsfieber ,  wenn  dies  in  relativ  un- 
gefährlicher Weise  geschehen  kann  und  die  Vorbedingungen 
stir  Entbindung  erfüllt  sind  (Beckenausgangszange,  Extraktion  an  den 
FüABen). 

Wenn  die  Bedingungen  für  eine  leichte  Entbindung  fehlen,  soll 
nur  im  Interesse  der  Mutter  eine  ungünstige  oder  schwierigere  Ope- 
ratioDsmetbode  gewählt  werden. 

Eine  zu  weit  gehende  Rücksichtnahme  auf  das  Kind  ist  zu  ver- 
werfen. Vor  allem  der  wenig  Geübte  sollte  sich  nicht  verleiten  lassen 
bei  2jeichen  von  Schädigung  des  Kindes  eine  schwere  hohe  Zange  oder 
eine  gefahrliche  Wendung  und  riskierte  Extraktion  bei  nicht  erweitertem 
Muttermund  vorzunehmen. 

Bei  erst  beginnendem  Fieber  soll  die  Geburt  durch  An- 
regung kraftiger  Wehen  (Reize  von  den  Bauchdecken  aus,  heisse 
Scheidenduschen)  beschleunigt  werden.  Kolpeurjse  und  Metreuryse 
können  zur  rascheren  Erweiterung  des  Muttermundes  benützt  werden. 
Bossi  und  Wendung  werden  widerraten,  ersterer  wegen  der  Verletzungen, 
letztere  wegen  der  Verschleppung  des  Infektionsmaterials  im  ganzen 
Uterus.  Hof  meiersche  Impression  und  Applikation  der  Zange  sind 
vorzuziehen.  Das  künstliche  Blasensprengen  f&hrt  unter  Umständen 
ungünstige  Bedingungen  für  die  Entbindung  herbei. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Hilfsmittel  wird  man  der  Kreissen- 
den durch  das  Zuwarten  nicht  nur  nicht  schaden,  sondern  die  Prognose 
des  Wochenbettes  nach  fieberhaften  Geburten  günstiger  gestalten. 

Sei  pi  ad  es   und  Farkas  (30)   haben   die  molekularen  Konzen- 
trationsverhältnisse des  Blutserums  der  Schwangeren,  Kreissendeü  und 
Wöchnerinnen  und   des   Fruchtwassers  studiert.     Von   den   bisherigen 
osmotischen  Analysen   von  menschlichem  Blutserum  unterscheiden  sich 
die  Untersuchungen  der  Verfasser  dadurch,  dass  sie  den  die  elektrische 
Leitfähigkeit  in  einem  bestimmten,  bekannten  Verhältnis  beeinflussen- 
den   Eiweissgehalt  der  untersuchten  Flüssigkeiten   feststellen   und  die 
gemessene  Leitfähigkeit  nach  der  Eiweisskonzentration  korrigieren.    Zur 
Untersuchung  wurde  benützt  Blutserum  aus  dem  durch  Venenpunktion 
am   Unterarm    von    Frauen    zwischen    dem    18. — 25.   Lebensjahr   ge- 
wonnenen Blute,  imd  Fruchtwasser,  direkt  aus  dem  Eisack  aufgefangen. 
Durch   physikalische  Methoden    wurde  hieran    bestimmt:   der  Gefrier- 
punkt mit  dem  Beck  mann  sehen  Apparat,   die  elektrische  Leitfähig- 
keit mit  der  genannten  Modifikation   und  die   elektromotorische  Kraft 
gegenüber  einer  Säure  von  bekannter  Konzentration.    Es  ergaben  sich 
folgende  Resultate: 
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1.  Während  der  Schwangerschaft  steigt  der  Gefrierpunkt  des 
Serums,  es  sinkt  also  die  molekulare  Konzentration;  nach  der  Geburt, 
im  Wochenbett,  erreicht  das  Serum  die  normale  durchschnittliche  Kon- 
zentration oder  übersteigt  noch  dieselbe. 

2.  Die  korrigierte  elektrische  Leitfähigkeit  des  Serums  erleidet  in 
allen  drei  genannten  Perioden  keine  merklichen  Veränderungen;  die 
Elektrolytenkonzentration  bleibt  also  konstant.  Die  Konzentration  der 
Nicht-Elektrolyte  (ausser  Eiweiss),  welche  so  ziemlich  den  organischen 
nicht  eiweissartigen  Steifen  entsprechen,  ist  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft und  auch  während  der  Geburt  geringer. 

H.  Der  Eiweiss-  und  Chlorgehalt  zeigt  keine  wesentlichen  Ände- 
rungen. 

4.  Die  Hydroxyljonen-Konzeutration  entepricht  auch  im  mensch- 
lichen Blute  annähernd  der  neutralen  Reaktion. 

ö.  Bei  der  osmotischen  Analyse  des  menschlichen  Blutserums 
nach  der  Methode  von  Bagarszky  und  Tan  gl  erhält  man  ähnliche 
Werte  wie  bei  dem  Blutserum  der  Säugetiere. 

6.  Das  Fruchtwasser  ist  kein  einfaches  Transsudat  des  Blutes; 
es  ist .  eine  Eiweissspuren  enthaltende  hypotonische  Lösung.  Es  ent- 
hält nicht  nur  weniger  Eiweiss  als  das  Serum ,  sondern  auch  andere 
gelöste  Substanzen  und  steht  mit  dem  Serum  überhaupt  in  keinem 
osmotischen  Gleichgewicht. 

y.  Morlot(21)  nimmt  als  unterste  Grenze  „alter'*  ErRtgeschwänger- 
ten  30  Jahr  an.  Als  Besonderheiten  bei  alten  Erstgebärenden  fand 
er  Verlängerung  der  Geburt  durch  mangelhafte  Wehen  und  Rigidität 
der  Weichteile,  gesteigerte  Mortalität  der  Kinder  unter  der  Geburt, 
stärkere  Weichteilverletzungen,  Häufigkeit  abnormer  Lagen,  erhöhte 
Zwillingsfertilität,  schwächere  Entwickelung  der  Kinder  usw. 

-Pankow  (23)  hat  neben  dem  Verhalten  der  Leukocyten  bei  ent- 
zündlichen Erkrankungen  der  Beckenorgane  und  des  Peritoneums  bei 
Myom  und  Karzinom  auch  das  Verhalten  der  weissen  Blutkörperchen 
in  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  untersucht. 

In  der  Schwangerschaft  findet  man  zuweilen  aber  in  der  Minder- 
zahl der  Fälle  eine  Vermehrung  der  Leukocyten;  eine  progressive  Zu- 
nahme konnte  indessen  nicht  beobachtet  werden. 

Unter  der  Geburt  findet  regelmässig  eine  Vermehrung  der  Leuko- 
cyten statt.  Massgebend  für  die  Stärke  der  Vermehrung  ist  die  Stärke 
der  Wehen  und  die  Dauer  der  Geburt.  Bald  nach  Ausstossung  der 
Plazenta  ist  die  höchste  Zahl  erreicht.  (Eine  Kurve  zeigt  die  Ver- 
mehrung bei  den  einzelnen  Geburtsphasen.) 

Im  Wochenbett  erfolgt  bei  normalem  Verlauf  ein  kontinuierlicher 
Abfall  und  im  Durchschnitt  sind  am  dritten  Tage  die  alten  Werte 
erreicht. 
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Martin  (17)  hat  30  Gebärende  mit  Rückenmarksanäetbesie 
(Adrenalin  und  Kokain)  bebandelt.  Bedenkliebe  Begleiterscbeinungen 
waren  niebt  zu  beobacbten. 

Nacb  den  Untersucbungen  Kurdinowskjs  (14)  an  isolierten 
mit  Lockeseber  Flüssigkeit  durcbspülten  Kanincbenuteri  kann  man 
annehmen,  dass  ein  gänzlich  von  den  Einflüssen  des  cerebrospinalen 
Nervensystems  getrennter  Uterus  der  Geburtsfunktion  fähig  ist. 

Dagegen  schreibt  Labhardt  (15)  dass,  wenn  Kurdin owsky 
seine  Publikation  „Versuche  an  der  isolierten  Scheide*'  überschrieben 
hätte,  das  dem  Inhalt  viel  eher  entsprechen  würde. 

Nach  de  Cardenal  (4)  kann  die  Tabes  die  Geburt  erschweren 
(Trägheit  des  Uterus,  durch  Gelenkerkrankung  verändertes  Becken),  sie 
kann  jedoch  auch  die  Geburt  erleichtern  (schmerzloses  Niederkommen). 

Über  eine  Entbindung  bei  Myelitis  berichtet  Windscheid  (33). 
Eine  XVIpara  hatte  sich  zu  Beginn  der  Gravidität  durch  einen  Sturz 
derb  auf  das  Gesäss  gesetzt.  Es  entwickelte  sich  eine  typische,  wahr- 
scheinlich tuberkulöse  Myelitis  dorsalis  mit  Paraplegie  der  Beine,  Er- 
höhung der  Reflexe  und  Sensibilitätsstörungen.  Die  Geburt  des  aus- 
getragenen Kindes  verlief  normal,  sogar  schnell  und  ohne  Empfindung 
des  Wehenschmerzes  und  ohne  Bauchpresse.  Solche  Fälle  von  Quer- 
schnittverletzungen oberhalb  des  in  der  Höhe  des  1.  und  2.  Lenden- 
wirbels angenommenen  Zentrums  für  den  Gebärakt  beweisen,  dass 
dieses  Zentrum  automatisch,  ohne  cerebrale  oder  medulläre  Einflüsse 
Wehen  anregen  kann,  oder  dass  die  Leitung  der  von  oben  stammen- 
den motorischen  Fasern  nicht  durch  das  Rückenmark  zu  gehen  braucht, 
sondern  vielleicht  in  sympathischen  Bahnen  verläuft  Ferner  ergibt  sich, 
dass  jedenfalls  bei  Mehrgebärenden  die  Ausstossung  der  Frucht  ohne 
fiauchpresse  möglich  ist,  sowie  dass  die  den  Wehenschmerz  vermitteln- 
den Nervenfasern  im  Rückenmark  verlaufen  müssen,  nicht  im  Sym- 
pathikus.    Die  Frau  starb  einige  Tage  post  partum  an  Sepsis. 

Nach  V.  Hö sslin  (9)  verlaufen  die  Schwangerschaft  und  die 
Geburt  im  allgemeinen  bei  zerebralen  und  spinalen  Lähmungen  normal ; 
bei  spinaler  Erkrankung  wurde  mehrmals  vorzeitige  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  beobachtet,  manchmal   auch  Erschwerung  der  Geburt. 

Die  Arbeit  von  Kl  ix  (12)  über  die  Geistesstörungen  in  der 
Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  zeigt,  dass  sich  die  während  der 
Schwangerschaft  und  des  Wochenbetts  vorkommenden  Geistesstörungen 
im  allgemeinen  nicht  von  den  ausserhalb  dieser  Zeit  vorkommenden 
Psychosen  unterscheiden. 

Bei  jeder  psychischen  Alienation  im  Wochenbette  muss  an  die 
Möglichkeit  einer  Infektion  gedacht  werden. 

Fieber  und  lokale  Prozesse  gehen  durchaus  nicht  immer  den 
psychischen  Erscheinungen  bei  infektiösen  Wochen bettsprozessen  parallel. 
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Eine  tiefere  BewusatseinstrübuDg  im  Anfange  des  Wochenbettes 
mnsa  den  Verdacht  einer  schweren  Sepsis  oder  einer  eklampliflclkeD 
Störung  erregen. 
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A.  Die  Geburt  des  Kindes  betreffend. 

1.  Äussere  Genitalien  und  Scheide. 

1.  Abuladse,  Über  sekundäre  Dammnaht  im  Wochenbett.  Monateschr.  t 
Geb.  u.  Gyn.  Nr.  18,  Heft  4. 

2.  Boloscheff,  Über  Stenosen  der  Vagina  in  der  geburtshilflichen  PtaxiB 
und  ihre  Behnndlung.  Jnmal  akuschersiwa  i  shenakich  bolesnei.  Januar» 
(Bolascheff  berichtet  Ober  vier  FäUe  von  Vaginalstenose  bei  Schwan- 
geren resp.  Gebärenden.  Der  zweite  Fall  beansprucht  ein  besonderes 
Interesse.  Es  handelt  sich  um  eine  akquirierte  p.  p.  Stenose  bei  einer 
zum  zweitenmal  Schwangeren  mit  engem  Becken  (Gonj.  Ter.  SVic)  Die 
Sohwaogerscbaftadauer  war  ungefähr  drei  Monate.  Im  mittleren  Dfittal 
der  Vagina  wurde  eine  zirkuläre  Narbe  konstatiert,  welche  das  Organ  in 
zwei  Etagen  teilte  und  dermassen  stenosierte,  dass  es  nur  mit  Mühe 
gelang,  einen  Finger  durch  die  enge  Stelle  durchzuführen.  Diese  Narbe 
wurde  von  Pobedinsky  exzidiert  und  die  so  zustande  gekoumiene  zir- 
kuläre Wunde  mit  23  Eopfnäbten  vereinigt.  Heilung  per  primam.  Wegen 
des  engen  Beckens  wurde  die  Geburt  während  der  37.  Schwangerschafts* 
woche  künstlich  hervorgerufen  und  ein  2800  g  schweres  Mädchen  spontan 
geboren.  Während  der  Geburt  wurde  an  der  vollkomm  Mi  normal  aos- 
sehenden  Vagina  nichts  besonderes  konstatiert.)  (V.  Müller.) 

8.  Bouchacourt,  Dela  d^insertion  vulvo-vaginale  au  cours  de  Taccoacbe- 
ment  spontan^  et  rapide  chez  les  primipares.    L*obstötriqne,  Mai. 

4.  Bucura,  Const.  J.,  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammriasea. 
Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  1. 

5.  Coe,  Henry  G.,  Immediate  repair  of  injuries  of  the  pelvicfloor.  Trans- 
actions  of  the  American  Gynecological  Society.  Amer.  Joum.  of  obstetr 
September. 

6.  —  Immediate  repair  of  the  pelvic  floor.  New  York  med.  Joum.  Nr.  10. 
Vol.  IX. 

7.  Coles-Stricker,  The  immediate  repair  of  lacerations after  labor.  Amer. 
Jouiii.  of  obstetr.  March. 

8.  Contenein,La  döchirure  des  cul-de-sacs  du  vagin au  cours  des  accouche- 
ments.    Joum.  des  practiciens.  5  D^cembre  1908. 

9.  —  La  d^chirure  des  cal-de-sacs  au  cours  des  accouchements.  Dias.  Miöni- 
pellier  1903.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46,  pag.  1422. 

10.  DuncaUyJohnW.,  Septate  vagina  causing  delay  in  labenr.   The  Brit 
med.  Joum.  January  9.  pag.  74. 

11.  Edgar,   J.  C^   The   preventive   ti-eatment  of  pelvic   floor  lacerations^ 
Amer.  Joum.  of  obst.  July,  pag.  49. 

12.  Eversmann,  J.,  Ober  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.    Zta- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8,  pag.  240. 
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13.  Füth,  Über  die  Dauererfolge  der  Zw  elf  e  Ischen  Nahttnethede  bei  ver- 
alteten Dammrissen  dritten  Grades.  Ges.  f.  Geb.  zn  Leipzig  19.  X.  1903. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  1,  pag.  24. 

14  Gobiet,  J.,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Ruptur  der  weichen  Geburtswege. 
Wiener  klin.  Wochenscfar.  Nr.  42. 

15.  Hengge,  A.,  Zum  Mechanismus  und  zur  Behandlung  frischer  Scheiden- 
dammverletsungen.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Nr.  20.  Bd.  II,  pag.  167. 

16.  —  Zam  Mechanismus  und  zur  Behandlung  frischer  Scheiden-Dammver- 
letznngen.  Pomm.  gyn.  Ges.  1.  V.  Monatsschr.  f.  Geh.  u.  Gyn.  Nr.  20. 
Bd.  I,  pag.  120. 

17.  Eadyi,  Ober  Vorfall  der  Scheide  und  der  Gebftrmutter  wfthrend  der 
Geburt.  Przeglad  lekarski  Nr.  22.  ZentralbL  f.  Gyn.  1905.  Nr.  6, 
pag.  189. 

18.  —  Der  Vorfall  der  Scheide  und  der  Gebärmutter  w&hrend  der  Geburt. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Nr.  20.  Bd.  V,  pag.  1118. 

19.  E  e  y  8  e  r  1  i  n  g  k ,  T.,  Ein  neues  Spekulum  zur  Scheiden-Dammnaht.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  1905.  Nr.  4,  pag.  108. 

20.  Kiparsky,  Zur  Kasuistik  der  Schwangerschaft  und  Geburt  bei  fehler- 
hafter Entwickelung  des  Genitalkanales.  Jurnal  akuscherstwa  i  shens- 
kich  bolesnei.  Juli-August.  (Uterus  bicomis  infra  duplex  s.  bicoUis, 
Vagina  septa.)  (V.  Müller.) 

21.  Konrid,  M.,  Totalis  gitreped^  Biharmegyei  Orvosegylet,  2.  Juni. 
(Demonstration  eines  totalen  Dammrisses.).  (Temesvär^.) 

22.  Merkel,  Th.,  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.  Ärztl 
Verein  NOmberg.    Sitzang  am  8.  V.  Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.   21. 

23.  Meyer,  Leopold,  Sekundäre  Sutur  bei  Perinealruptur.  Bibliothek  for 
Lager,  pag.  28—29.  (Wenn  die  Wöchnerin  nicht  infiziert  ist,  darf  die 
sekund&re  Sutur  am  Ende  der  ersten  Woche  gelegt  werden.  Die  Granu- 
lationen brauchen  nicht  entfernt  zu  werden.  Bei  inkompletten  Rupturen 
ist  generelle  Narkose  nicht  nötig,  lokale  Anästhesie  dagegen  empfehlens- 
wert.   Als  Sntnrmaterial  braucht  Meyer  Fishgut  oder  Zelluloidin-Zwirn.) 

(M.  le  Maire.) 

24.  —  Zentralruptur.  —  Bibliothek  for  LsBger,  pag.  28—29.  (26 jähr.  Ipara. 
Normales  Becken.  Kind  nicht  sehr  gross,  Perineum  aber  sehr  breit  und 
rigid.)  (M.  le  Maire.) 

25.  Nicholson,  W.  R.,  Central  Perforation  of  the  perineum.  üniv.  of  Penns. 
Med.  BulL  Dez.  Nr.  10.  Monatsschr.  f.  G^b.  u.  Gyn.  Nr.  21.  Bd.  III, 
pag.  434. 

26.  Reis  oh.  Eine  seltene  Entstehung  des  Dammrisses  während  der  Geburt. 
Gesell,  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Köln.  6.  VII.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Nr.  21.  Bd.  III,  pag  414. 

27.  Robert,  Auguste,  Dystocie  paratrösie  cicatricielle du  vagin.  Th^se  de 
Paris. 

28.  Rose,  H.,  Zur  Naht  frischer  Dammrisse.  ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  46, 
pag.  1404. 

29.  Rosenfeld,  Isolierte  Ruptur  des  Sphincter  ani  ext.  intra  partum. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Nr.  4,  pag.  107. 

80.  8  and  her  g,  J.,  Greburt  bei  einer  doppelten  Scheide.  Medicinsk  reyue  1908. 
ZentralbL  f.  Gyn.  Nr.  24,  pag.  788. 

31.  Schatz,  Über  die  Abreissungen  der  Scheide  und  des  muskulösen  Becken* 
bodens  als  Ursachen  Yon  Genitalprolaps.  M fluch,  med.  Wochenschr.  1903. 
Nr.  44. 

32.  Skutsch,  Diskussion  zu  dem  Vortrag  von  FUth:  Über  die  Dauererfolge 
dar  Z  w  e  if  e  1  sehen  Nahtmethode  bei  veralteten  Dammrissen  dritten  Grades. 
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pag.  25. 

33.  Smith  Laptborn,  Immediate  repair  of  lacerations  x>f  the  perioeum, 
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occur.  TransactioDs  of  the  American  Gynec.  Society.  Americ.  Journ.  of 
of  obstetr.  Sept. 

34.  Vogel,  G.,  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.  Zentralbl 
f.  Gyn.  Nr.  8,  pag.  233. 

85.  Ziegenspeck,  Die  Naht  bei  Scheiden-  und  Damm  wunden.  76.  Vers, 
deutscher  Naturf.  und  Ärzte  zu  Breslau  am  22.  Nov.  Monatsschr.  f.  Gyn. 
u.  Geb.  Nr.  20.  Bd.  IV,  pag.  1059. 

Hengge  (15)  beobachtete  unter  den  292  klinischen  Greburten 
der  Greif«) walder  Frauenklinik  des  letzten  Jahres  58  Verletzungen  im 
unteren,  Abschnitt  des  Geburtskanales,  und  zwar  erstreckten  sich 
34  Einrisse  nur  auf  Scheide  und  Vulva  und  liessen  den  sichtbaren 
Teil  des  Dammes  völlig  unberührt,  in  24  Fällen  entstand  ein  Damm- 
riss.  Von  letzteren  waren  18  ersten  Grades  während  sich  6  bis  in  den 
Bereich  des  Sphincter  ani  erstreckten  und  als  zweiten  Grades  bezeichnet 
werden  müssen.  Diese  24  Dammrisse  waren  alle  mit  mehr  weniger 
ausgedehnten  Verletzungen  der  Vulva  und  Scheide  verbunden. 

Die  Verletzungen  erlaubten  häufig  einen  Rückschluss  auf  die 
mechanischen  Momente,  welche  für  die  Gestaltung  der  Zerreissung  wirk- 
sum  waren. 

Die  Behandlung  der  Weichteilverletzungen,  welche  die  Mutter  intra 
partum  erlitten  hat,  geschieht  in  der  Greifswalder  Frauenklinik  aus- 
schliesslich durch  die  alsbaldige  Vereinigung  der  zerrissenen  Teile  durch 
die  Naht. 

Merkel  (22)  hatte  auch  bei  Naht  von  Rissen  dritten  Grades 
vorzügliche  Resultate.  Er  tritt  daher  in  Übereinstimmung  mitBucura(4) 
Vogel  (34)  und  Eversmann  (12)  den  Ausführungen  Karl  Hegars 
entgegen  und  befürwortet  die  stets  sofort  post  partum  vorzunehmende 
Danimnaht. 

Rose  (28)  empfiehlt  unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes 
soviel  unter  der  ganzen  Wundfläche  hin  durchgreifende,  seitlich  mög- 
lichst viel  Gewebe  fassende,  nahe  am  Wundrand  wieder  austretende 
Einzelfäden  zu  legen,  wie  zum  vollkommenen  Schluss  der  Wunde 
nötig  sind.  Nachdem  alle  Fäden,  welche  ziemlich  lang  sein  müseeo, 
gelegt  sind,  werden  sie,  wenn  ein  Scheidenriss  vorhanden,  von  der 
Scheide  anfangend  geknotet,  aber  nur  die  erste  Hälfte  eines  chirurgi- 
schen Knotens  gemacht,  die  Fäden  soweit  festgezogen,  dass  die  Wunde 
gut  geschlossen  ist,  alle  Fäden  leicht  angespannt,  beiderseits  je  mit 
einem  Leukoplaststreifen ,  welche  zugleich  ein  die  Wunde  bedeckendes 
Stückchen  Jodoformgaze  halten,  am  Gesäss  angeklebt. 

Es  erübrigt  dann  nach  dem  Austritt  der  Plazenta  nur  die  Fäden 
soweit  als    nötig  anzuziehen   und    den   sichernden  Knoten   aufzusetzen. 
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Smith  (33)  will  schon  2 — 3  Silkwormfäden  durch  den  Damm 
legen,  ehe  der  Kopf  auf  den  Damm  drückt. 

Abuladse  (1)  tritt  für  die  sekundäre  Dammnaht  im  Wochen- 
bett ein,  die  eine  prophylaktische  Massnahme  vielen  gynäkologischen 
Erkrankungen  gegenüber  darstellt. 

Nach  L.  Meyer  (23)  darf  die  sekundäre  Naht  sobald  wie  mög- 
lich stattfinden.  Nur  wenn  die  Wöchnerin  infiziert  ist,  muss  man 
warten,  bis  die  Symptome  sich  verloren  haben. 

Füth  (13)  berichtet  über  die  Heilungsresultate  von  82  Fällen 
von  veralteten  Dammrissen  dritten  Grades,  die  nach  der  Zweifel  sehen 
Kahtmethode  geschlossen  wurden.  Es  heilten  von  den  82  Fällen  76 
mit  Erlangung  der  Funktion  =  92,6^0.  Bei  2  blieb  eine  Fistel,  bei 
3  eine  Schwäche  des  Sphinkters  zurück,   1  heilte  nicht. 

Von  141  veralteten  Dammrissen  3.  Grades  die  Füth  unter  Hin- 
zuziehung von  43  Fällen  der  Sänger  sehen  Klinik  zusammenstellen 
konnte,  waren  75  ohne  Erfolg  von  praktischen  Ärzten  frisch  genäht 
worden,  und  es  ergab  sich  ferner,  dass  die  Fälle,  die  primär  nicht  ge- 
näht worden  waren,  fast  ausnahmslos  glatt  heilten,  während  jene  Fälle 
in  denen  die  Operation  des  veralteten  Dammrisses  kein  befriedigendes 
Hesultat  aufwies,  solche  waren,  die  post  partum  erfolglos  genäht  worden 
waren.  Füth  stellte  deshalb  schon  an  anderer  Stelle  den  Satz  auf: 
es  handelt  ein  Arzt,  der  einen  Riss  3.  Grades  setzt,  der  sich  nicht  die 
genügende  Technik  zutraut  und  der  mit  dem  Vorschlage,  anderweitige 
Hilfe  heranzuziehen,  von  den  Leuten  abgewiesen  wird  oder  solche  nicht 
haben  kann,  im  Interesse  seiner  Wöchnerin  besser,  wenn  er  den  Damm- 
riss  nicht  näht,  sondern  zur  Tertiärnaht  bestimmt. 

In  der  Diskussion  empfiehlt  Menge  trotz  der  schlechten  Erfolge 
der  Ärzte  die  Naht  der  frischen  Risse  und  zwar  der  Sphinktermuskeln 
w^n,  die  dann  nicht  soweit  zurückweichen. 

Rosen feld  (29)  beobachtete  zweimal,  dass  der  Sphinct^r  externus 
in  seiner  Kontinuität  unterbrochen  wurde  ohne  irgendwelche  andere 
Verletzungen  an  der  äusseren  ihn  bedeckenden  Haut. 

Nach  Schatz  (31)  ist  das  Abreissen  des  Levator  ani  an  seinem 
Ansatzpunkte  vorn  am  Schambein  charakteristisch  für  die  Verletzungen 
bei  Zangenextraktionen.  Häufig  findet  bei  der  besprochenen  Abreissung 
der  Scheide  auc^  ein  direktes  Einreissen  dieser  statt.  Bei  der  Naht 
«ind  die  ursprünglichen  Verhältnisse  wieder  herzustellen.  Wo  solche 
Verletzungen  zu  befurchten  sind,  soll  man  durch  tiefe  Inzisionen  zuvor- 
kommen. 

Contenein  (8)  warnt  vor  der  Naht  der  Scheidenzerreissungen 
als  mehr  schädlich  wie  nützlich. 

Bouchacourt  (3)  beschreibt  drei  Fälle,  in  denen  die  Scheide 
fast  ganz  von  der  Vulva  losgerissen  war.  Nur  nach  der  Klitorisgegend 
beatand  noch  eine  Lücke. 
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Bei  narbiger  Scheidenatresie  helfen  nach  Robert  (27)  bei  ge- 
ringen Schwierigkeiten  unter  der  Geburt  Einschnitte,  Dilatation,  Tor- 
sichtige  Anwendung  der  Zange. 

Bei  schweren  Geburtsstorungen  muss  Kaiserschnitt  mit  darauf- 
folgender Hysterectomia  abdominalis  gemacht  werden. 

Bei  totem  Kind  und  zersetztem  Fruchtwasser  ist  es  besser,  den 
uneröffneten  Uterus  abzutragen. 

Kadyi  (17)  berichtet  über  folgenden  Fall  von  Prolaps  des  Uterus 
und  der  Vagina  sub  partu:  3öj&hrige  Vpara:  früher  Pessar,  jetzt  sub 
partu  von   einer   quasi  Hebamme  malträtiert:   die  gesamte  Vagina  in- 
vertiert, hing  wie  ein  faustgrosser  Sack  vor  der  Vulva.    An  der  Vagi- 
nalschleimhaut hier  und  da  Ulzerationen ,  Belag  etc.     Mutiermund  an 
der   hinteren   Fliehe  des   Tumors    läset    leicht   die  Hand  ein.    Kopf 
in    Schädellage    im    Becken,     Hinterhaupt    begann    sich    unter   den 
Scham  Winkel  zu  schieben.     Da    die   Geburt    beendet   werden   musste. 
Forzeps,    aber  Anlegung  sehr  schwer,   weil   die   beiden  Zangenhilften 
bis  zur  Hälfte   ihrer  Griffe  eingeführt   werden   mussten.    Während  der 
sehr  vorsichtigen  Extraktion   versuchte  Kadyi   die  invertierte  Vagint 
nach  oben  zu  verschieben  und  durch  taxisartigen  Druck  das  Odem  lu 
vermindern.     Die  Extraktion  des  Kindes  gelang  und  jetzt  auch  leicht 
die  R^osition    der  invertierten  Vagina.     Plazenta  sofort  ausgestoesen, 
blieb  aber   in  dem  gedehnten  Cervikalkanale  stecken   und  wurde  mit 
sanftem  Zug    an    der  Nabelschnur  extrahiert.     Kurz   nach  BepositioB 
fiel  die  invertiert  gewesene  Vagina  abermals  invertiert  vor.    Der  Rumpf 
des  Kindes  war  nach  Extraktion  des  Kopfes  leicht  gefolgt.    Die  Frau 
starb  nach  sechs  Tagen   an  Sepsis   mit  Eiterinfiltration  im  Zellgewebe 
des  kleinen  Beckens,  in  Lungen  und  Pleurae.  Nur  8  pae  th  erwähnt,  dass 
eine   teilweise  Inversion   der  Vagina   schon  in  der  Schwangersdiaft  zu 
unangenehmen  Ödemen  führen  kann,  die  Lehrbücher  schweigen  fast  durch* 
weg  von  solchen  Ereignissen.  Nur  Frau  Hopfenstand  erwähnt  in  ihrer 
Arbeit  aus  der  Berner  Klinik  im  Jahre  1892  „Über  Vorfall  dor  Scheide 
und  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft,  Greburt  und  dem  WoGhenbeti*" 
18  solcher  meist  ungenau  beschriebenen  Fälle.    Meist  handelte  es  sich 
dort  um  teil  weisen  Vorfall  der  hinteren  oder  vorderen  Vaginalwand:  ein 
Fall  wie  der  vorliegende  von  totaler  Scheideninversion  ist  nirgends  vei^ 
zeichnet,   bleibt   also   ein  Unikum!     Es  muss   hier  eine  PrädispositioD 
existiert  haben,  wahrscheinlich  bestehend  in  einem  schon  früher  existie- 
renden grossen  Dammrisse.    Warum  retrahierte  sich  im  gegebenen  Piaik 
der  Vaginalprolaps  nicht  in  der  Schwangerschaft  wie  sonst?   Verfasser 
erwähnt,  dass   manche   Rekruten,    um   von   dem  Militärdienste  fr^  zu 
kommen,  sich  künstlich  einen  Mastdarm  verfall  machen:  sie  stecken  in 
den  Mastdarm  einen  Stein  mit  einem  Bändchen,   ziehen  dann  an  lelz* 
terem  so  lange  bis  der  Mastdarm  vorfällt  und  wiederholen  diese  Mani- 
pulation  eine  Zeitlang.     Im   gegebenen  Falle  beschuldigt  Kadyi    die 
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manaelle  Manipulation  einer  quasi  Hebamme,  vielleicht  hat  sogar  die 
Unglücksperson  den  vorgefallenen  Teil  für  einen  Kindsteil  angesehen 
und  direkt  daran  gezogen;  damit  wäre  ja  ein  traumatisches  Odem  der 
Vaginalwände  eingeleitet     Es   entstanden  Bedingungen    wie   bei   einer 
Parephimosis.     K  a  d  j  i   meint  also,   der  Vaginalprolaps   eines   solchen 
Grades  sei   von  jenem    quasi  Hilfsfrauenzimmer  künstlich   geschaffen 
worden  und  ohne  die  Manipulationen  dieses  Frauenzimmers  wäre  es  dazu 
beetimmt  nicht  gekommen.    Es  fand  eine  gerichtliche  Leichenobduktion 
statt  mit  Verklagung  jenes  Frauenzimmers.     Todesursache:  Sepsis,  die 
ebenfalls  jener  Person   zugeschrieben   wurde.     Kadyi  vermutet,    wäre 
die  Frau  nicht   an  Sepsis  zugrunde  gegangen,  so  hätte  eine  solche  In- 
volution der  Vagina  stattgefunden,  dass  ein  Status  quo  ante  entstanden 
wäre!    Im  Anschluss  beschreibt  Kadyi  einen  Fall  von  Uterusvorfall 
sib  partu :  ,,Theoreti8ch  wird  bis  jetzt  der  Vorfall  des  gesamten  Uterus 
samc   darin  enthaltenem  Kinde    geleugnet.     Kadji    mochte    sich   auf. 
Grund  seiner  Beobachtung  weniger  skeptisch  verhalten.    In  seinem  Fall 
machte  er  zwei  seitliche  Einschnitte  in  den  äusseren  Muttermund,  legte 
dann  glatt  die  Zange  an.     Frau  Hopfenstand  zählte  26  Fälle  von 
Uterusvorfall  sub   partu  auf  und  Franke  1892   sogar  124.     Selten 
sind  dolche  Fälle  wohl  deshalb,  weil  Frauen  mit  starkem  Uterusproltfps 
obtfbaupt  seltener  schwanger  werden,  da  es  sich  meist  um  alte  Weiber 
handelt.  (Fr.  v.  Neugebaüer.) 
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Eine  grosse  Reihe  von  Arbeiten  befassen  sich  mit  den  Methoden 
der  schDelIeD  Aufschliessung  des  Ilterushalses.  Ich  habe  hier  auf  ein 
eingehendes  Referat  verzichtet,  da  es  an  anderer  Stelle  dieses  Jahree- 
berichtes  gebracht  wird. 

H.  V.  Bardeleben  (5)  berichtet  über  die  Spätfolgen   des  Ent- 
bindungsverfahrens  mit  schneller,   mechanisch   instrumenteller  Mutter- 
mundserweiterung.    Er  führt  zunächst  aus,  dass  der  Bossische  Dila- 
tator uns  keineswegs  die  Möglichkeit  gibt,  den  Muttermund  einer  CreiB- 
senden  stets   und  ausnahmslos  beliebig  dehnen   zu  können  oder  in  ge- 
gebener Zeit  die  zur  Umformung  des  Muttermundes  notwendige  Wehen- 
tätigkeit  auszulösen,   wie   Bossi   es   erwartete.     Das  Verfahren   bläht 
mehr  oder  weniger  eine   rein    mechanische  Dehnung   ohne  dynamisdie 
Nebenwirkung.    Für  die  Beurteilung  des  Wertes  des  Instrumentes  muss 
man  sehr  unterscheiden,   ob  für  die  Schnelligkeit  der  Erweiterung  die 
Nachgiebigkeit  des  Gewebes   oder  die  Dringlichkeit  der  Indikation  die 
Richtschnur  gibt.     Handelt  es   sich    im   ersten  Falle    um  einen  nach- 
giebigen Muttermund,  so  kann  der  Dilatator  gute  Dienste  Idsten,  ohne 
Schaden   zu  stiften.     Die  (Jngefahrlichkeit   lässt  sich   nbet   nicht  mit 
derselben  Sicherheit  gewährleisten,  wie  mit  dem  Metreurynter  mit  kon- 
tinuierlichem   Zuge,    wo    sich    alles    von    selbst    regelt.      Im    zweiten 
Falle    sind    Verletzungen    zu   fürchten.     Es   kommt  alles    darauf  an, 
die  Grenze    der  Dehnungsmöglichkeit    rechtzeitig   zu  erkennen.     Beim 
Dilatator    sind    wir    hier   auf   dunkles    unsicheres    Gefühl   angewiesen. 
Weitere  Nachteile  sind  der  partielle  Seitendruck,  der  Mangel  des  Zuges 
nach  unten  zur  Ausziehung  der  Cervix  in  der  Längsrichtung,  die  Un- 
möglichkeit,  die  Kraft  so  der  Eigenart  des  Gewebes  anzupasseii,   wie 
beim  Ballon  und  schliesslich  der  Übelstand,  dass  der  Muttermond  nach 
Entfernung  des  Instrumentes  sich  fast  immer  wieder  etwas  zusammen- 
zieht, so  dass  oft  noch  bei  der  Entwickelung  der  Frucht  Verletamngen 
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entstehen  oder  das  Kind  abstirbt.  Die  akuten  Gefahren  der  Cervix- 
risse  liegen  auf  der  Hand,  aber  auch  wenn  sie  gar  nicht  bluten  oder 
bei  der  gleichzeitigen  Atonie  nicht  erkannt  werden,  sind  die  Risse  als 
Qaelle  nachfolgender  gynäkologischer  Leiden  zu  fürchten.  Zum  Be- 
weise dafür  bat  Verf.  an  442  gynäkol.  kranken  Frauen  der  Gusse- 
row sehen  Poliklinik  eine  Abhängigkeit  ihrer  Leiden  von  Gervisrissen 
UDd  grösseren  Portiorissen  konstatiert,  wie  sie  bei  Anwendung  des  Dila- 
tators  vorkommen,  während  kleinere  Risse  bedeutungslos  sind.  Von 
zehn  mit  Bossi  behandelten  Frauen,  wurden  zweimal  nach  einiger  Zeit 
durch  die  Autopsie  ausgedehnte  Cervixrisse  konstatiert.  Von  sechs  nach- 
untersuchten Patientinnen,  die  wegen  gynäkol.  Leiden  in  die  Behand- 
lung kamen,  hatten  vier  ausgedehnte  Cervixrisse,  eine  doppelseitige 
grosse  Pordorisse  und  eine  einen  Riss  in  der  Portio  supravaginalis  cer- 
vicis.  Dem  stehen  die  Cervix-  resp.  grossen  Portiorisse  gegenüber  bei 
operativen  Geburten  mit  12,1  resp.  18,1  ^/o  und  bei  Spontangeburten 
mit  1,4  resp.  3,6  ^/o.  Der  Genitalbefund  der  Nachuntersuchten  ergab 
denselben  Zusammenhang  mit  den  Rissen  wie  oben.  Zur  Verhütung 
dieser  Spätfolgen  kann  die  Naht  nicht  viel  leisten.  Oft  ist  sie  wegen 
Lage  des  Risses  nicht  möglich,  oft  kann  sie  wegen  Blutung  nicht  oder 
nicht  exakt  genug  gemacht  werden  oder  bietet,  wenn  sie  nur  im  Inter- 
e«8e  einer  Plastik  gemacht  wird,  nach  dem  Wochenbett  mehr  Aussicht 
auf  Erfolg.  Zur  Hintanhaltung  der  Folgen  tiefer  Cervixrisse  gehört 
zunächet  die  Vermeidung  der  Verletzung.  Zu  diesem  Zwecke  müssen  wir 
das  Prinzip  des  Entbindungs Verfahrens  mit  schneller  mechanisch-instru- 
menteller  Muttermundserweiterung  nach  Bedürfnis  oder  Dringlichkeit 
ein  für  allemal  aufgeben.  Den  Metalldilatator  will  Verf.  unter  allen 
Umständen  verbannt  wissen  und  ihn   durch  den  Ballon  ersetzen: 

1.  Weil  die  Unnachgiebigkeit  des  Muttermundes  dabei  sofort  und 
leicht  erkannt  werden  kann; 

2.  Weil  nach  gelungener  Dilatation  der  Muttermund  nicht  die 
Neigung  zum  Zusammenkrampfen  hat. 

Ist  der  Muttermund  überhaupt  dehnbar,  so  lässt  er  sich  durch  Ein- 
fahren des  Fingers  für  das  Einlegen  des  Ballons  genügend  wegsam 
machen.  Aber  auch  die  Ballonanwendung  hat  ihre  Grenzen,  sei  es, 
dass  die  Dehnungsmöglichkeit  durch  ihn  erschöpft  ist  oder  dass  bei 
der  Besonderheit  der  Verhältnisse  die  Dehnung  von  vornherein  unan- 
gebracht ist,  weil  sie  unmöglich  ist.  Hier  kommt  die  Inzision  zu  ihrem 
Rechte.  Der  Dilatator  aber  ist  zur  Dehnung  das  unzweckmässigste 
Qnd  gefährlichste  Instrument. 

Hofmeier  (2b)  warnt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  eindring- 
lichst vor  der  Auffassung  der  Dührssen sehen  Inzisionen  als  eines 
harmlosen  Eingriffes.  Infolge  der  vorhandenen  Narben  zeigte  bei  einer 
späteren  Geburt  das  Cervixgewebe  eine  so  mangelhafte  Dehnungsfähig- 
keit,  dass  einmal  eine  inkomplette  Uterusruptur  zustande  kam.    Wenn 
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schon  Inzisionen  sich  nicht  vermeiden  lassen,  dann  sollten  sie  wenigstens 
nach  Hofmeiers  Rat  nicht  seitlich,  sondern  vorn  und  hinten  aus- 
geführt werden,  damit  die  grossen  Oefasse  vermieden  werden. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Hodel  (24)  trübt  die  Bildung 
einer  linearen  Narbe  ohne  grosse  Massen  starren  Narbengewebes  nach 
Portioamputation  die  Prognose  späterer  Geburten  nicht 

Nach  Dickin son  (11)  ist  die  beste  Zeit  zur  Naht  der  Cerm- 
risse  der  fünfte  Tag  post  partum,  weil  dann  schon  die  Rückbildung 
begonnen  hat  und  die  ganzen  Teile  für  die  Naht  übersichtlicher  sind. 
Sofort  sollen  Cervixrisse  nur  genäht  werden :  bei  akuten  Blutungen,  die 
auf  Ergotin  und  heisse  Spülungen  nicht  stehen;  wenn  der  Sitz  der 
Risse  genau  bekannt  ist  (z.  B.  Inzisionen)  und  wenn  bei  Dammuaht 
zufallig  auch  ein  Gervixriss  entdeckt  wird. 
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Uterus  wurde  durch  Amputatio  supravaginalis  entfernt,  um  die  Operation 
80  schnell  als  möglich  zu  beenden.  Die  Magendilatation  wurde  mit  Magen- 
aasspülungen und  Glysmata  nutrienUa  erfolgreich  behandelt.) 

(M.  le  Maire.) 
l'i.  Boxall,  Roh.,  Acute  inversions  of  the  uterus:  Spontaneons  reposition. 
JouTD.  of  obst  and  gyn.  of  the  Brit.  emp.  Sept.,  pag.  209.  (Gewaltsame 
Inversion  durch  Druck  auf  Uterus  und  Zug  an  der  Nabelschnur.  Der 
invertierte  Uterus  liess  sich  nicht  zurücklegen.  Unter  täglichen  Aus- 
spülungen wurde  die  sechste  Woche  abgewartet,  um  zur  Operation  zu 
schreiten.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  die  Inversion  spontan  zurück- 
gegangen war.   Vielleicht  haben  die  Scheidenspülungen  dazu  beigetragen.) 

16.  —  Acute  inversions  of  the  uterus;  spontaneous  reposition.  Transactions 
of  obstetr.  Soc.  of  London  III. 

17.  Boyd,  Two  cases  of  abdominal  hysterectomie  for  fibroids,  complicated 
by  pregnancy.  Transactions  of  the  obst.  soc.  of  London.  Vol.  ZLVI. 
pag.  106. 

lä.  Braun  v.  Fernwald,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der  Fibro- 
myome  des  schwangeren  Utems.    Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  52. 

19.  Bröse,  Demonstration  eines  Falles  von  Geburtsstörung  nach  Yentro- 
fization.  Versamml.  d.  geburtsh.  Gesellsch.  zu  Berlin.  Zeitschr.  f.  Geb. 
a.  Gyn.  Bd.  LI,  pag.  218. 

20.  Brons,  K.,  Schwere  Gebnrtsstörang  nach  Vaginofixation.  Diss.  Berlin 
1903. 

21.  Budin,  Les  avantages  de  l'extraction  dans  certains  cas  de  contracture 
at^rine.    Journ.  des  Practiciens  26  D^c.  1908. 

22.  Bai  st,  Ventrofixation  bei  einer  Mjrxödemkranken  ;  spontane  Geburt  und 
Wendung  bei  einer  solchen.  Scott,  med.  and  surg.  journ.  Febr.  Zeitschr. 
f.  Geb.  Bd.  XL,  pag.  1198. 

23.  Calderini.  G.,  Distocia  da  mioma  nello  scavo,  parto  spontaneo.  — 
Lucina,  Bologna,  Anno  9^  Nr.  1,  pag.  2 — 6.  (Peso.) 

24.  Coavelaire,  A.,  L'avenir  obst^trical  des  femmes,  qui  ont  guöri  d'une 
rapture  de  Tut^rus  sub  partu.  Rev.  prat.  d'obst.  et  de  paed.  1903.  Oct.- 
D^emhre. 

25.  Costa,  R.,  Sopra  un  sintoma  di  rottura  deir  utero.  —  L'Aile  ostetrica, 
Milano,  Anno  18°,  Nr.  22,  pag.  338-341.  (Po so.) 

26.  Cordaro,  V.,  Fibromioma  della  vagina  causa  di  grave  distocia  pelvica. 
Osservazione  anatomo-patologica  e  considerazione  cliniche.  —  La  Rassegna 
di  Ostetricia  e  di  Ginec,  Napoli,  Anno  13^  Nr.  4,  pag.  201—214,  con  1  fig. 

(Po  8  0.) 

27.  Croff,  £.  O.  and  Roh.  Mushamp,  A  case  of  acute  inversion  of  the 
poerperal  uterus;  reduction  by  taxis;  recovery.  The  Lancet.  June, 
pag.  1649. 

28.  —  Acute  inversion  of  the  Uterus.    The  Lancet.     March  26. 

29.  Daube r,  Demonstration  eines  Präparatee  von .  Uterusruptur.  Frank. 
Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.   2.  VII.    Z.   f.   Geb.  Bd.  XXXVl,  pag.  108V 

51* 


804  Gebnrtshilfe.     Pathologie  der  Geburt. 

(Interessant  ist  es,  dass  irgendwelche  objektiven  Symptome  der  so  schweren 
Verletznngen  p.  partum  fehlten.) 

30.  D^melinetCalvö,  Deux  observations  de  rupture  utöro-c^rvicale  pen- 
dant  Taccouchment,  oii  Thyst^rectomie  snb  totale  fnt  pratiqa^  a^ec 
succes  pour  Tune  des  deux  femme.    Bnll.   de  la  Soc.  d'Obst^r.  Nr.  5/6. 

31.  Dickinson,  Strangulated*  fibroid  obstmeting  labour  at  term.  Operation. 
Recovery.     Amer.  Jonm.  of  obst.  April,  pag.  544. 

32.  Dienst,  Diskussion  über  eine  durch  Laparotomie,  Naht  und  Drainage 
geheilte  Patientin,  bei  der  36  Tage  post  partum  gelegentlich  der  Ent- 
fernung eines  Plazentarrestes  der  Uterus  perforiert  und  eine  Dflnndarm- 
schlinge  mittelst  des  Abortlöffels  herausgezogen  worden  war.  Gyn.  Ges. 
Breslau,  Sitzg.  v.  19.  VII.    Z.  f.  G.  1905,  Nr   2. 

33.  Doran,  A.,  Pregnant  fibroid  uteri  removed  by  Operation.  Transactions 
of  the  obstetr.  society  of  London.    Vol.  XLVI,  pag-  119. 

34.  Dorland,  W.  E.  N.,  Rupture  of  the  uterus  with  a  critical  revew  of 
iifty  cases  from  the  Standpoint  of  treatement.  Obstetr.  Society  of  Phila- 
delphia.   May  5. 

35.  Down,  £  dg.,  A  case  of  rupture  of  the  uterus  dunng  labour;  laparo. 
tomy;  recovery  of  mother  and  child.    The  Lancet.    Sept.,  pag.  755. 

36.  Eckstein,  E.,  Die  erste  Spontanruptur  des  graviden  Uterus  im  Bereiche 
der  alten  Eaiserschnittsnarbe  nach  querem  Fundalschnitte.  Z.  f.  G 
Bd.  XLIV,  pag.  1302. 

37.  —  Ober  einen  durch  ein  submuköses  Myom  komplizierten  GeburtsfftU. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX.  (Bei  der  Austastung  des  Utems 
bei  der  manuellen  Plazentarlösung  findet  sich'  ein  klndskopfgrosses  Myom 
oberhalb  des  inneren  Muttermundes  und  daneben  ein  Riss  in  der  rechten 
Seite  des  Fundus. 

38.  Essen-Möller,  Elis,  Uterusruptur  während  der  Geburt.  Laparotomie* 
Heilung.  Hygiea  II,  pag.  110—114.  (Aus  Veranlassung  eines  glficklich 
verlaufenen  Falles  von  Uterusruptur  mit  Laparotomie  behandelt,  Äussert 
der  Verf.,  dass  diese  Behandlung  seiner  Meinung  nach  die  einzig  richtige 
ist  in  solchen  Fällen  von  kompletter  Ruptur,  wo  die  äusseren  Verhiltr 
nisse  es  erlauben.  Im  ganzen  hat  ei-  vier  solche  Fälle  gehabt,  alle  sind 
laparotomiert  worden,  die  drei  mit  gutem  Erfolg.  Mehr  als  diese  kleinen 
Zahlen  haben  doch  prinzipielle  Gesichtspunkte  ihn  zu  dieser  Ansefaanmng, 
die  ja  z.B.  nicht  von  v.  Frauque  in  seiner  Statistik  geteilt  wird,  ge- 
bracht.) (M.  le  Maire.) 

89.  Fellen  berg,  v..  Zur  Narbendehiszenz  in  der  Wand  des  graviden  ütarns 
nach  früheren  gynäkologischen  Operationen.    Arch.   f.  Gyn.  71.  Heft  2. 

40.  Fieux,  Rupture  spontanes  de  Tutäi-us  au  cours  du  travail.  Hyst^rectomie 
subtotale.  Pneumonie  double  pendant  les  suites.  Abces  de  fixatioo. 
Guerison.    Gaz.  hebdom.  des  scienc.  möd    Bordeaux.  Mai,  pag.  208. 

41.  —  Rupture  spontan^e  de  Tutörus  au  cours  du  travail.  Hyst6rectomie 
subtotale.  Guerison.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  d'obst.  de  Gyn.  et  de 
Ped.  de  Paris,  Avril. 

42.  Frank,  Über  üterusruptur.  Ges.  f.  G.  u.  G.  Köln,  13.  IV.  M.  f.  G.  il 
G.  21,  3,  pag.  411. 

43.  Fry ,  Sectio  ceasarea  und  Uysterektomie  im  Vll.  Schwangerschaftsmonats 
wegen  im  Becken  eingekeilten  Myomes.  Geb.-gyn.  Gesellseh.  Washington 
1.  IV.     Monatsschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  20.  V,  pag.  1186. 

44.  Fuchs,  0.,  Spontane  Ventrifixation  des  Uterus  als  Ursache  schwerer 
Nacbgeburtsstörungen.     Zentralbl.  f.  Gyn.  29,  pag.  893. 

45.  —  desgl.  Gyn.  Gesellsch.  Breslau  17.  V.  Monatsschr.  f.  Gyn.  u.  Geb. 
20.    2,  pag.  292. 


i 


Störungen  von  seilen  der  Mutter.  805 

46.  Goldner,  Dehnaog  des  noteren  Uterinsegmentes  bei  stehender  Blase. 
Mooatsschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  18,  Heft  4. 

47.  Goth,  L.,  Geheilter  Fall  von  kompletter  Uterasruptur.  Erdölyi  Muzeum- 
%let  1902.  31.  Okt.    Zentralbl.  f.  Gyn.  50,  pag.  1559. 

48.  Grabi^,  Rsoul,  Die  frische  puerperale  Inversion  des  Uterus.  Diss. 
Paris  1903.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1906,  Nr.  6.  pag.  188. 

49.  Gnärard,  A.  v.,  Sind  Ventrifixur  u.  Vaginifixur  bei  Frauen  in  gebär- 
fähigem Alter  zu  verwerfen?  Monatsschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  19,  Heft  2, 
pag.  229. 

50.  G  Q  ^  r  i  n  -V a  1  ro  a  1  e ,  De  l'^volution  de  la  puerp^ralitö  dans  l'ut^rus  didelphe. 
L'obst^trique,  Mai.    pag.  3. 

oh  üeydemann,  Wiederholter  Kaiserschnitt  nach  Yaginofixur.  Pommersche 
gyn.  Ges.  27.  XL    Monatsschr.  f.  Gyn.  u.  Geb.  21.   2,  pag.  265. 

52.  HöDck,  Seltener  Fall  von  Gebärmatterzerreiasung.  Münch.  med.  Wschr. 
Nr.  18. 

53.  Hohe,  M.,  Über  Gravidität  und  Geburt  nach  üterusruptur.  Diss.  Würz- 
bnrg  1903. 

54.  Ivanoff,  Zur  Frage  über  Uterusrupturen.  Erster  Eongress  russischer 
Geburtshelfer  und  Gynäkologen.  Jumal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei. 
April.  (V.  Müller.) 

55.  Ivan  off,  M.  N.,  De  l'ötiologie,  de  la  prophylaxie  et  du  traitement  des 
roptures  de  Tut^rus  pendant  Taccouchment.  Ann.  de  Gynöcol.  August 
und  Sept. 

56.  Jardino,  Demonstration  eines  rupturierten  Uterus,  bei  Dekapitation  per- 
foriert. Geb.-gyn.  Ges.  Glasgow  16.  XII.  1903.  Mon.  f.  Gyn.  u.  Geb.  19. 
5,  pag.  778. 

^7.  Kamberg,  D.  J.,  Ken  geval  van  dware  ligging,  ge  kombineerd  met  een 
gecontraheerden  ring  van  Bandl.  (Ein  Fall  von  Querlage  mit  einem 
kontrahierten  Bandischen  Ringe  kompliziert.)  Neder).  Tijdschr.  voor 
Genee8k.I.  Nr.  10.  (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

58.  Kerr,  M.,  Spontane  Ruptur  der  Narbe  eines  Kaiserschnittes.  Ges.  für 
Geb.  n.  Gyn.  Glasgow.  Brit.  med.  joum.  June.  Zentralbl.  f.  Gyn.  43, 
pag.  1292. 

^'   KerrMunro,  Notes  on  a  case  of  spontaneous  rupture  of  the  uterus 
during  pregnancy  through  the  cicatrix   of  a   caesarean  section  wound, 
with  a  brief  reference  to  similar  recorded  cases.  Journ.  of  obst.  and  gyn 
November. 

60.  —  Spontaneous  rupture  of  the  uterus  during  pregnancy.  Glasgow  obst 
and  gyn.  Society.    Journ.  of  obst.  and  gyn.  July,  pag.  82. 

61.  Kiparski,  R.  W.,  Die  Schwangerschaft  und  die  Geburt  bei  Uterus  bicor 
nis  infra  duplex  et  bicollis  et  vagina  septa,  Jurnal  akuscherstwa  i  shens 
kich  bolesnei  VII.     Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr.  7,  pag.  214. 

62.  Kissler,  Demonstration  eines  Präparates,  herrührend  aus  einer  Uterus 
mptur  nach  falsch  ausgeführter  Ventrifixation.  Niederrh.-westf.  Ges.  f. 
Geb.  u.  Gyn,  13.  III.    Mon.  f.  Gyn.  u.  Geb.  20.  E.  H.,  pag.  892. 

63.  Kubinyi,  Geheilter  Fall  von  inkompletter  Uterusruptur.  Gyn.  Sektion 
des  kgl.  ung.  Ärzte  Vereins  Budapest.  10.  XI.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  24, 
pag.  782. 

64.  Kflstner,  0.,  Welche  Aufgaben  stellt  die  komplette  Uterusruptur  der 
Therapie.    Deutsche  med.  Wschr.  Nr.  39,  pag.  1417. 

65.  —  Demonstration  eines  Falles  von  geheilter  kompletter  Uterusruptur. 
(SOjÄhr.  rachitische  IVpara.)  Gyn.  Ges.  Breslau  19,  VII.  Mon.  f.  Geh. 
u.  Gyn.  20.  3,  pag.  424. 


806  Geburtshilfe.     Pathologie  der  Geburt. 

66.  Labhardt,  AI  fr.,  Ober  Uterusrupturen  in  Narben  von  frflheren  Ge- 
burten.   Zeitschr.  f.  G.  u.  G.    Bd.  LIII.  Heft  3,  pag.  478. 

67.  Lampugnani,  M.,  Gontribnto  clinico  intorno  all*  Influenza  deir  istero- 
pesai  sulla  gravidanza  e  aal  parte.  —  Novara,  Tip.  G.  Cantone.  (Verf 
berichtet  ausführlich  über  vier  Fälle  von  Hysteropezie,  bei  denen  Schwanger- 
schaft und  Geburt  einen  ganz  normalen  Verlauf  hatten.)  (Po so.) 

68.  Lea,  Fall  von  ütei-usruptur  in  der  Geburt.  Geb.-gyn.  Ges.  f.  Nord-Eng- 
land. 21.  X.    Mon.  f.  G.  u.  G.  21.  1,  pag.  121. 

69.  L  e  e ,  d  e ,  Uterus  bipartitus  cum  vagina  separata.  Gyn.  Ges.  Chicago  15.  IV. 
Mon.  f.  G.  u.  G.  20.  5,  pag.  1186. 

70.  Lindfort,  A.  0.,  Zwei  weitere  Fälle  von  Entbindung  nach  Ventnfizatio 
uteri.  Upsala  Läkarefören  Forh.  N.  F.  Bd.  VIII,  pag.  540.  Zentr.  t  Gyn.  26. 
pag.  838. 

71.  Lindner,  Uterus  bicomis  mit  Gravidität  im  atretisohen  Nebenbom. 
Geb.-gyn.  Gesellsch.  Wien.  9.  II.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXI,  Heft  1. 
pag.  119. 

72.  L in  gen,  L.  E.,  Zur  Kasuistik  der  Geburten  nach  der  Vagino-fizatio  oteri, 
Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  VI.  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905. 
Nr.  7,  pag.  214. 

73.  Lion,  M.,  Grossesses  et  accouchments  cons^cutifs  au  ruptures  nteriaes. 
Thöse  de  Paris  1903—1904. 

74.  Loorich,  Ein  Fall  von  violenter  üterusruptur.  Gyn.  Sektton  des  Boda- 
pester  kgl.  Ärztevereins  12.  V.  Wien.  med.  Wschr.  Nr.  15,  pag.  650. 

75.  Lorini,  A.,  Distocia  materna  da  ipertrofla  e  prolapso  del  labbro  anteriore 
della  bocca  uterina.  —  U  Arte  ostetrica,  Milano,  Anno  18^,  Nr.  12,  pag- 
177-180.  (Peso.) 

76.  L y  nch ,  F.  W.,  Kaiserschnitt  und  schwere  Geburtsstörung  infolge  Ventro- 
iixation  und  h)uspension.    Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  19.  4—6,  pag.  521. 

77.  — ,  desgl.  Gyn.  Ges.  Chicago.  15. 1.  Mon.  f.  Geb.  u.  Gyn.  20.  1,  pag.  131. 

78.  Marsh  all,  Gase  of  completa  inertia  uteri  during  first  stage  of  labour; 
artificial  delivery.  Death  from  pulmonary  embulisme.  Amer.  Joum.  of 
obst.  and  gyn.  of  the  Brit.  emp.  Nov.  1903,  pag.  451. 

79.  M  e  y  e  r ,  L  e  o  p.,  Fibromyom  als  Geburtshindernis.  Sectio  caesarea.  £x- 
stirpatio  totalis  uteri.  Bibliothek  for  Lsger,  pag.  29—35.  (Laparotomie 
während  der  Geburt.  Enukleation  der  Geschwulst,  welche  tief  indieCervix 
herabreicht.  Die  Höhle,  die  dadurch  gebildet  wurde,  war  aber  so  gross, 
dass  man  von  der  Geburt  per  vias  naturales  Abstand  genommen  hat  und 
zum  Kaiserschnitt  und  zur  Totaiexstirpation  (Uterus  mit  Nachgeburt)  ge- 
schritten ist.  Sehr  leicht.  Die  Frau  wurde  geheilt  mit  ihrem  Kinde  ent- 
lassen. Die  Geschwulst  war  26  cm  lang,  ohne  Erweichungsherde.  (Repo- 
sition in  Narkose  während  der  Geburt  wurde  natürlich  versucht,  war  aber 
nicht  durchfQhrbar.)  (M.  le  Maire.) 

80.  Meyer,  Beitrag  zur  spontanen  Uterusruptur  in  der  Schwangerschaft. 
Beitr.  z.  G.  u.  G.  IX.  1. 

81.  Michel,  Fritz,  Sectio  caesarea  wegen  retrozervikalen  Myome«  mit 
Totaiexstirpation  des  Uterus.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  6.  pag.  165. 

82.  Olshausen,  Demonstration  einer  Kranken ,  welche  in  ihrer  17.  Geburt 
eine  spontane  Uterusruptur  bei  Kopflage  bekam.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Berlin.     Sitzun«   vom  28.  X.     Zentralbl.   f.  Gyn.  1905.   Heft  4,  pag.  112. 

83.  Oswald,  E.,  Über  Uterusruptur  bei  manueller  Plazentarlösung.  Inaog.- 
Diss.  Basel  1903. 

S4.  Ostrcl'l,  A. ,  Geburtshilfliche  Kasuistik.  Üterusruptur,  Meningitis. 
Embi*yotomie  bei  verwachsenen  Zwillingen.  Gasopis  l^karu  £eskych,  pag. 
rJ98.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr.  6,  pag.  191. 


Störungen  von  Seiten  der  Mutter.  807 

85.  Patz,  E.,  Wiederholte  Ruptur  des  Uterus.  Wiener  med.  Wsohr.  Nr.  54, 
pag.  85. 

86.  JPiqu^,  Rupture  ut^rine  par  manoeuvres  abortives.  Hyst^rectomie  ab- 
dominale subtotale.  Gn^rison«  Soci^tö  de  Chirurgie,  s^ance  du  5  Oct. 
Le  progäa  möd.  Nr.  42. 

87.  Pinard  et  Potocki,  Deux  cas  de  rupture  de  Tut^rus  opör^s  et  guöris. 
Comptes  rendua  de  la  Soc.  d'obstötr.  de  gyn.  et  de  F^d.  de  Paris. 
Avril. 

88  Pinna-Pintor,  A.,  Normale  Schwangerschaft  und  Entbindung  nach 
Vaginofization.  Giom.  di  gin.  e  dl  Ped.  1908.  Nr.  18.  Zentrbl.  f.  Gyn. 
1905.  Nr.  6,  pag.  190. 

89.  Praag,  F.  van,  Ein  Fall  von  geheilter  Ruptura  uteri.  Nederl.  lijdschr. 
voor  Geneesk.  1903  I.  Nr.  1.    Zentralbl.  f.  Gyn.  49,  pag.  1524. 

89a.Pn8ateri,  S.  e  C.  Bonetti,  Un  caso  die  rottura  spontanea  dell*  utero 
in  travaglio  di  parte.  —  La  Rassegna  di  Obstetricia  e  di  Ginec,  Napoli, 
Anno  13 •,  Nr.  5.,  pag.  302—308.  (Peso.) 

90.  Queirel,  Hyst^ropie  et  puerp^ralit^.   Ajan.  de  Gyn.    Vol.  I,  XI.  Juin. 
91., Randall,  Mart.,  Spontaneous  rupture  of  the  utenis.   Laparotomy,  Re- 
covery.   The  Brit.  med.  Journ.  Febr.  13,  pag.  365. 

92.  Ribemont-Dessaignes  et  Rudaux,  Rupture  ut^rine  chez  une  femme 
ayant  subi  ant^rieurement  une  Operation  cösarienne.  Operation  de  Porro. 
Gnerison.  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  Tobst.,  de  gyn.  et  de  P^d.  de 
Paris.    Avril. 

93.  Rienzi,  G.,  ün  caso  di  rottura  del  utero  in  travaglio  di  parte.  —  Lucina 
Sicuia,  Palermo,  Anno  2^  Nr.  11—12,  pag.  345—348.  (Peso.) 

94.  Rosen feld,  Fall  von  geheilter  Uterusruptur.  Frank.  Ges.  f.  Geb.  u. 
Gyn.   2.  X.  1903.   Münch.  med.  Wochenschr.  Nr.  4,  pag.  177. 

95.  Rudaux,  Rupture  de  l'utärus.  Mort  avant  toute  Intervention.  Comptes 
rendus  de  la  Soc.  d'obst.,  de  gyn.  et  de  p^d.  de  Paris.    Mai. 

96.  8 ch ersten,  In versio  uteri  totalis.  Endometritis  septica.  Heilung.  Hygiea 
F.  IL  Jahrg.  3,  Bd.  I,  pag.  654  (Schwed.)  Zentralbl.  f.  Gyn.  26,  pag.  838. 
(Die  Nachgeburt  ging  ab  unter  „nicht  nennenswertem  Zug'*  an  der 
Nabelschnur.) 

97.  Schiekele,  Gust.,  Die  Schwangerschaft  in  einem  Uterusdivercikel. 
Beitr.  z.  Gebh.  u.  Gyn.  Bd.  VIIL 

98.  Schatte,  Über  einen  seltenen  Fall  von  Ruptura  uteri.  Niederrh.-westf. 
Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  13.  IIL  Mon.  f.  G.  u.  G.  20.  E.  H.,  pag.  886. 

99.  Schwendener,  Uterusruptur  infolge  von  Cred^.  Journ.  d'accouche- 
menta  et  revue  de  m^d.  et  de  chir.  prat.  1903  Nr.  45  und  1904  Nr.  1 
bis  84. 

100.  Semb,  0.,  Myoma  uteri  als  Geburtshindernis.  —  Kaiserschnitt.  Total- 
exstirpation.  Norsk  Mag.  for  LsBgevid.  1903,  pag.  280.  Zentr.  f.  Gyn.  24, 
pag.  789. 

lOL  Semmelink.  H.  B.  und  J.Veit,  Geburtsstörung  nach  Ventrofixation 
(und  Eolpoperineoplastik).  Sectio  caesarea.  Nederl.  Tijdschr.  voor  Ge- 
neesk. 1902.  IL  Nr.  1.    Zentr.  f.  Gyn.  49,  pag.  1534. 

102.  Sonnenfeld,  J.,  Über  die  Dauererfolge  der  Operationen  bei  Falsch  lagen 
des  Uterus.     Mon.  f.  G.  u.  G.  19.  4,  pag.  584. 

103.  Staude,  Beginnende  Ruptur  der  schwangeren  Gebärmutter.  Geb.  Ges. 
Hamburg.     16.  IL    Zentr.  f.  Gyn.  22,  pag.  781. 

104.  Steidl,  Myom  und  Graviditftt.  Untereis.  Ärzteverein  Strassburg  31.  V. 
Mon.  f.  G.  u.  G.  20.  6,  pag.  1302. 

105.  Stenger,  J.,  Een  geval  van  complete  obliteratie  van  het  cavum  uteri, 
ontstaau  in  het  Puerperium.   Diss.  inaug.  Groningen.    (Bei  einer  32  Jahre 
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altes  Multipara,  welche  seit  sechs  Jahren  über  Amenorrhoe  klagte,  vflr- 
lief  die  Geburt  spontau,  doch  war  das  Wochenbett  leicht  gestört,  indem  die 
Temperatur  dreimal  88,2  zeigte.  Nach  drei  Wochen  trat  eine  Bluiang 
eju,  welche  nach  Fat.  Angabe  lokal  behandelt  wurde,  möglicherweise 
Curettement  mit  nachfolgender  Ätzung.  Bei  Untersuchung  war  die  ganze 
Uterashöhle  obliteriert  und  konnte  man  die  Sonde  nur  3  cm  hineinf Ohren. 
Aus  der  Literatur  konnte  Verfasser  zehn  ähnliche  Fälle  sammeln  nebst 
92  anderen,  in  welchen  Atresie  die  Ceryix  oder  einen  Teil  der  Gebir. 
mutterhöhle  beüaf.)  (A.  Mijnlieff.  Tiei.) 

106.  Stolypinski,  W.,  Ober  Komplikationen  der  Schwangerschaft,  der  Ge- 
burt und  des  Wochenbetts  mit  Uterusfibromyom.  Jnrn.  akoscherstwa  i 
shenskich  bolesnei  1903.  Heft  4.    Zentr.  f.  Gyn.  26,  pag.  840. 

107.  Terr^,  De  Tin Version  ut^rine  puerperale  (passierte  bei  einer  Wöchneiin 
am  sechsten  Tage  beim  Stuhlgang.  Uyster^ctomie  vaginalis.  Exitus.) 
Soc.  obst.  de  France.    Sdances  de  7,  8  et  9  Avril.    L'obstätrique  Mai. 

108.  Thomson,  H.,  Zur  operativen  Behandlung  der  chronischen  paerperalen 
Uterusinversion.    Zentr.  f.  Gyn.  49,  pag.  1513. 

109.  Torggler,  Komplette  Uterusruptur  bei  Gesichtslage  im  KollapQ  ein- 
geliefert. Verein  der  Ärzte  Kärntens  in  Klagenfurt.  Mon.  f.  G.  u.  6. 19 
6,  pag.  903. 

110.  Townley,  Note  on  a  case  of  ruptured  vagina.  (Abreissang  des  Uteras 
von  der  Scheide  mit  Austritt  der  Frucht  in  die  Bauchhöhle.)  The  Lancet 
Okt.  1,  pag.  951. 

111.  Vogel,  G.,  Eviszeration  und  Spondylotomie  mit  nachfolgender  Wendung 
und  Perforation  bei  inkompletter  Uterusruptur.  Mttnch.  med.  Wsciir* 
Nr.  3. 

112.  Wann  er,  B.,  Über  Inversio  uteri  totalis.    Zentr.  f.  Gyn.  52. 

113.  Werner,  Demonstration  und  Zeichnung  eines  mit  Erfolg  operierten  Falles 
von  ausgetragener  Schwangerschaft  in  der  atretischen  Hälfte  eines  Uterus 
bilocularis.  Württemb.  geb. -gyn.  Gesellsch.  16.  VII.  Zentr.  f.  Gyn.  39, 
pag.  1165. 

114.  Winter,  Myom,  und  Gravidität.  Ost-  u.  westpreuES.  Gesellsch.  f.  Gyn. 
4.  VI.  Mon.  f.  G.  u.  G.  20.  2,  pag.  263. 

115.  Zambilovici,  Vollständige  uterine  Inversion  mit  adhärenter  Plazenta. 
Revista  di  chir.  Nr.  5.    Zentr.  f.  Gyn.  51,  pag.  1597. 

Gu^rin-Valmale  (50)  liefert  eine  ausgezeichnete  Zusammen- 
stellung der  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von  Uterus  didelpliys 
mit  allen  in  der  Schwangerschaft  und  unter  der  Geburt  zu  beobachten* 
den  Abweichungen.  Im  Uterus  didelphys  kommen  Zwillingsschwanger- 
schaften auffallend  häu6g  vor  (1  :  27). 

Für  die  Geburt  ist  zu  bemerken,  dass  in  dem  Uteras  didelphys 
immer  eine  Länglage  und  meist  eine  Kopflage  besteht,  weil  die  Form 
des  Uterus  einer  Querlage  widerspricht.  Die  meisten  Geburten  erfolgen 
ohne  Besonderheiten.  Wehen  seh  wache,  Rigidität  des  Halses  und  Schief- 
heit des  Uterus  können  Störungen  veranlassen.  In  der  Scheide  gleich- 
zeitig bestehende  Bildungsfehler  erschweren  manchmal  die  Austreibuog. 

Schi  ekele  (97)  beschreibt  eine  Schwangerschaft  in  einem  Uteni»- 
divertikel.  Es  handelt  sieh  um  eine  29  jähr.  lUpara.  Bei  der  ersten 
Geburt    entfernte    die  Hebamme    die   Nachgeburt    durch  Zug    an    der 
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Nabelschnur.     Es   folgte   eio    vierwöchentHohes    Puerperalfieber.     Die 
zweite  Geburt  verlief  spontan.     Letzte  Periode  Mitte  April  1902.    Ver- 
lauf der  dritten  Gravidität   normal   bis  Mitte  Januar    1903.     Damais 
traten  allgemeines  Schwäcbegefuhl   und  leichte  Wehen  ein.     Es  folgen 
später  Brechreiz   und  Stuhlverstopfung,    geringer  Blutabgang   aus   den 
Genitalien,   die  Kindsbewegungen   hören  auf.    Am   5.  März  1903   Auf- 
nahme  in    die  Klinik    zu  Strassburg   wegen  Verdachtes   auf  Placeuta 
praevia  mit  Temperatur  von  38,3.    Beendigung  der  Geburt  am  7.  März 
durch  Wendung  und  Extraktion  unter  Zerstückelung  nach  vergeblicher 
Metreuryse.     Doppelseitiger  Cervixriss.     Kind  faultot.     Einige  Stunden 
poet  partum  Exitus    letalis.     Bei   der  Wendung   kam   man  hoch  oben 
an  Plazenta.     Bei  der  Autopsie   erkennt  man   eine  vielseitig   verwach- 
sene, 2ö  cm  lange  und  17  cm  breite  Höhle,  den  Fruchtsack,  der  durch 
eine  fünfmarkstückgrosse  Öffnung  am  Fundus  und  der  hinteren  Wand 
mit  dem   11  cm  langen  und  in  seiner  Wandung  14  mm  dicken  Uterus 
in  Verbindung  steht.     Die  Dicke  des  Fruchtsackes  schwankt  zwischen 
5 — 7  und  1 — l^/s  mm.     Durch  Ruptur   an  dieser   dünnen  Stelle   ent- 
stand eine  tödliche  Peritonitis.    An   den  wenigen  verwachsenen  Stellen 
sieht  man  an   der  Aussenseite   deutlich  den  Übergang  des  Peritoneum 
vom  Uterus   auf  die  Fruchtsack  wand ;   auf  einem  Längsschnitt   durch 
die  Wand  am  Uterus  sieht   man  die  Uterusmuskulatur   ziemlich   unver- 
outtelt  aufhören,  während  Serosa,  Subserosa  und  die  innere  Oberflächen- 
bekleidung kontinuierlich  vom  Uterus   auf  den  Fruchtsack   übergehen. 
Aus  dem  mikropischen  Befunde  sei  nur  erwähnt,  dass  sich  in  der  Frucht- 
sackwand  an  verschiedenen  Stellen  mit  Sicherheit  Muskulatur  nachweisen 
liess  und  mit  Wahrscheinlichkeit,  veränderte  Decidua.     Das  Intaktsein 
der  Adnexa   schliesst  Tuben-   und   O variaisch  wangerschaft   aus.      Der 
Abgang   der  Ligamenta  rotunda   auf  gleicher  Höhe   und   in   ungefähr 
gleichem  Verhältnis  zur  Tubeninsertion  sprechen  gegen  Graviditas  inter- 
stitialis,   ebenso   gegen    Nebenhornschwangerschaft.     Dass   der   Frucht- 
sack mit  Peritoneum  bekleidet  ist   und  als  geschlossener  Sack  im  Zu- 
sammenhange  mit   dem  Uterus  sich  herausnehmen  liess,   spricht  gegen 
sekundäre  Abdominalschwangerschaft.     Der  Fruchtsack   muss   also  ein 
Divertikel  des  Fundus  uteri  darstellen,  dass  sich  ganz   allmählich   aus 
der  Substanz    der  Uteruswand    zu    dieser  Grösse   entwickelte.     Andere 
Arten  ek topischer  Schwangerschaft  sind  sicher  auszuschliessen  und  für 
die   Diagnose   eines  Uterusdivertikels    spricht   direkt   die   Anwesenheit 
von  glatter  Muskulatur  in  der  Fruchtsackwand,  die  wahrscheinliche  An- 
wesenheit  von  Decidua,    die   bei   richtiger   extrauteriner  Gravidität   im 
Eisack  fehlt.    Für  die  Annahme  eines  Uterusdivertikels  sprechen  weiter 
der  Umstand,   dass   das  Peritoneum  des  Uterus   sich   kontinuierlich  auf 
die  Aussenfläche  des  Fruchtsackes  fortsetzt,    ferner  die  Tatsache,   dass 
der  Fruc'btsack  dem  Uterus  aufsitzt,  derart,  dass  die  Höhle  des  ersteren 
in  Verbindung  ist  mit  der  des  Uteru?,  aber  ohne  dass  die  beiden  TuWeii- 
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ecken  an  der  Bildung  des  Sackes  irgendwie  beteiligt  wären.  Die  Ent- 
stehung des  Divertikels  deutet  sich  Verf.  entweder  durch  einen  Riss  im 
Fundus  bei  der  ersten  Geburt,  dessen  Narbe  durch  die  zweite  Gravi- 
dität gedehnt  wurde  oder  durch  eine  zirkumskripte  Metritis  dissecans 
durch  Verjauchung  eines  zurückgebliebenen  Plazentarstückes  oder  end- 
lich durch  eine  in  das  Gavum  uteri  mündende  Adenozyste  nach 
V.  Recklinghausen.  Während  seiner  Entwickelung  kam  das  Ei 
überhaupt  nicht  in  das  Cavum  des  Corpus  hinein,  sondern  dehnte  sich 
gleich  exzentrisch  aus  nach  der  Seite  des  geringsten  Widerstandes.  Da- 
gegen, dass  sich  etwa  nur  die  Funduswand  ausgedehnt,  ohne  dass  es 
sich  um  ein  Divertikel  handelt,  spricht  die  kanalförmige  Verbindung 
der  Fruchtsackhöhle  mit  der  Uterushöhle  und  der  Umstand,  dass  der 
Uterus  nicht  mit  hypertrophierte,  was  er  doch  hätte  tun  müssen,  wenn 
die  Eieinbettung  in  seiner  Hohle  erfolgt  wäre.  Zum  Schluss  werden 
ein  ähnlicher  Fall  von  W.  A.  Freund  und  zwei  von  Staude  kurz 
referiert. 

Ob  Ventrifixur  und  Vaginifixur  bei  Frauen  in  gebärfähigem  Alter 
zulässig  sind  oder  nicht,  ist  immer  noch  unentschieden. 

V.  Gu^rard  (49)  glaubt,  dass  weder  nach  einer  sachgemäss  aus- 
geführten Ventrifixur  noch  nach  einer  sachgemäss  ausgeführten  Vagini- 
fixur Geburtsstörungen  zu  erwarten  seien. 

Pinna-Pintor  (88)  sah  einen  Fall  von  vaginaler  Fixation  des 
Uterus  von  einer  durchaus  normalen  Schwangerschaft  und  einer  eben- 
solchen Geburt  gefolgt. 

Auch  nach  Sonnenfeld  (102)  treten  Geburtsstörungen  bei  der 
niederen  Vaginifixur  des  Uterus  und  richtiger  Operationstechnik  nicht 
auf;  die  Methode  wird  sich  daher  für  die  Zukunft  auch  wohl  immer 
noch  mehr  Anhänger  erwerben.  Wird  nichts  destoweniger  die  Fixierung 
der  vorderen  Uteruswand  selbst  gefürchtet,  so  ist  in  der  Vaginifixur 
der  Ligamenta  rotunda,  dicht  an  ihrer  Abgangsstelle  vom  Uterus  ein 
vollgültiger  und  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  auch  für  spatere 
Geburten  vollkommen  ungefährlicher  Ersatz  vorhanden. 

In  ungünstigem  Sinne  über  die  Ventrosuspension  äussert  sich 
Lynch  (76).  Die  unangenehmen  Folgen  der  Ventrofixation  zeigen  be- 
stimmt, dass  diese  Operation  fallen  gelassen  werden  sollte,  während  die 
einzelnen  Fälle,  in  denen  nach  beabsichtigter  Suspension  vollständige 
Fixation  folgte,  es  fraglich  machen,  ob  selbst  dieses  mehr  konservative 
Verfahren  angewendet  werden  darf.  Er  neigt  sich  zur  Ansicht  hin, 
dass  diese  Operation  erst  nach  der  Menopause  gerechtfertigt  sei,  da  es 
nicht  richtig  erscheint,  für  die  Beseitigung  eines  Zustandes,  der  nur 
mehr  oder  minder  unbequem  ist,  einen  Eingrifi^  vorzunehmen,  welcher 
die  Patientin  im  Falle  einer  Schwangerschaft  in  Gefahr  bringt. 

Möglich  ist  es,  dass  bei  beweglichem  Uterus  die  Alexander- 
Adams  sehe  Operation    sich  als  das   ideale  Verfahren   bewähren  wird. 


Störungen  Ton  selten  der  Matter.  811 

wenn  aber  der  Uterus  adhärent  ist,  muss  das  Abdomen  geöffnet  werden 
und  dann  scheint  die  Verkürzung  der  runden  Ligamenta  mittelst  einer 
iotraabdominalen  Methode  als  das  rationellere  Verfahren. 

Lingen  (72)  spricht  sich  gegen  die  Vaginofixation  bei  gebärfahigen 
Frauen  aus. 

Auch  die  Beobachtungen  Brons  (20)  klingen  nicht  sehr  er- 
mutigend. Bei  zehn  Frauen,  die  nach  der  Ventrifization  in  der  Klinik 
eotbunden  wurden,  musste  fünfmal  gewendet  werden,  darunter  waren 
drei  Kinder  tot,  das  vierte  kam  tief  asphyktisch,  in  zwei  Fällen  musste 
die  Sectio  caesarea  angewendet  werden  und  einmal  wurde  die  Narbe 
io  der  Scheide  mittelst  eines  geknöpften  Messers  gespalten.  Das  Kind 
wurde  eventriert  und  perforiert. 

In  dem  von  Broese  (19)  beschriebenen  Falle  von  Ventrifixation 
hatte  sich  ein  ca.  8  cm  langer,  fingerdicker,  muskulöser  Strang  von  der 
linken  üteruskante  in  der  Nähe  des  Abganges  des  Ligamentum  rotun- 
duffl  nach  der  Bauchwand  gebildet.  Bei  einer  darauf  folgenden  Zwillings- 
Schwangerschaft  war  es  zur  Entwickelung  des  Eies  in  einem  Divertikel 
der  hinteren  Wand  gekommen.  Die  wegen  schwerer  Nierenstörungen 
eingeleitete  Frühgeburt  erfolgte  nicht.  Die  bereits  fiebernde  Frau  wurde 
nach  Porro  operiert  und  kollabierte  schon  während  der  Operation. 
Broese  nimmt  an,  dass  er  bei  der  mit  Catgut  ausgeführten  Ventri- 
fixation am  linken  Fundalwinkel  die  (Jterusmuskulatur  mit  gefasst  hat, 
zumal  bei  der  gleichzeitig  ausgeführten  Ovariotomie  das  linke  Liga- 
mentum latum  reseziert  worden  war. 

Fuchs  (44)  beobachtete  eine  Gebärende,  bei  der  unabsichtlich  nach 
Laparotomie  entstandene  Adhäsionen  zwischen  Uterus  und  vorderer 
Bauchwand  für  Geburtsstörungen  verantwortlich  gemacht  werden. 

Von  Winter  (114)  wurde  der  Verlauf  der  Geburt  bei  elf  Myomen 
studiert.  Neunmal  verlief  dieselbe  ganz  spontan,  einmal  wurde  bei 
einer  alten  Erstgebärenden  die  Zange  angelegt,  einmal  Extraktion  bei 
Fusslage  wegen  Wehenschwäche  und  gleichzeitig  manuelle  Plazentar- 
lö&ung.  Allerdings  muss  bemerkt  werden,  dass  nur  in  einem  Falle  das 
Mjom  bei  Beginn  der  Geburt  den  Beckeneingang  zum  Teil  noch  deckte; 
in  allen  anderen  Fällen  kamen  räumliche  Störungen  nicht  in  Betracht. 

Nach  Steidl  (104)  muss  man  bei  der  Komplikation  der  Schwanger- 
schaft durch  Myom  von  Fall  zu  Fall  entscheiden  und  bedenken,  dass 
die  Myome  eventl.  spontan  sich  nach  oben  zurückziehen  oder  auch  er- 
weichen können,  während  andererseits  bei  der  Geburt  erneute  Kompli- 
kationen droben.  In  drei  Fällen  war  supra vaginale  Amputation  des 
Uterus  gemacht  worden. 

Nach  Stolypinski  (106)  wirken  die  Myome  bei  der  Geburt 
Bchwächend  auf  die  Wehen  oder  machen  den  Geburtskanal  uudurch- 
gangig.  In  der  Nachgeburtsperiode  ist  bei  Myomen  Retention  der 
Plazenta  und  Blutung  möglich. 
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K  üstner  (64,  65)  weist  darauf  hin,  dass  in  den  letzten  zehn  Jahren 
eine  Wandlung  in  den  Ansichten  über  die  Therapie  der  kompletten 
Uterusrupturen  eingetreten  sei.  1894  sprach  man  sich  auf  dem  Wiener 
Gynäkologenkongress  allgemein  zugunsten  eines  aktiven  operativen 
Eingreifens  mittelst  Bauchschnittes  aus,  dann  fand  die  vaginale  Total- 
exstirpation  bald  beredte  Anhänger.  In  den  letzten  Jahren  macht  eich 
ein  Rückschlag  geltend,  wie  Chrobak  in  einer  Diskussion  in  der 
Wiener  gynäkologischen  Gesellschaft  sagt  und  die  konservative  Behand- 
lung der  Uterusruptur  gewinnt   langsam  aber  sicher  wieder  an  Boden. 

Beobachtungsreihe  von  sieben  kompletten  Uterusrupturen,  in  denen 
Küstner  die  Laparotomie  ausführte. 

Küstner  empfiehlt  bei  kompletter  Uterusruptur,  nicht  nur  in  den- 
jenigen Fällen,  wo  es  zwecks  exakter  Blutstillung  nötig  ist,  sondern 
überhaupt  ausgiebige  Laparotomie,  sorgfaltiges  Aufoucben  aller  Lachen 
von  Blut,  Mekonium,  Fruchtwasser  im  Peritonealraum,  besonders  auch 
in  den  oberen  verborgenen  Partien  des  Peritonealraumes,  sorgfältige« 
Austupfeu  derselben.  Nichtausspülen  der  Peritonealhöhle  mit  Soda, 
Kochsalz  oder  sterilem  Warser.  Sorgfaltige  Blutstillung  durch  Unter- 
bindung im  Bereiche  des  Risses.  Blasennaht  bei  Blasenverletzung. 
Naht  des  Uterusrisses.  Uterusexstirpation  nur  im  Ausnahmsfalle,  evtl 
Ungenähtlassen  des  Risses.  Ausgedehnte  M  i  k  u  1  i  c  z  tamponade  der 
Uteruswunde  nach  der  Laparotomiewunde  zu. 

Von  Baumms  (7)  14  kompletten  Uterusrupturen  sind  geheilt  5 
und  9  gestorben.  Also  von  10  Operierten  ist  netto  die  Hälfte  genesen 
und  die  Nichtoperierten  sind  alle  gestorben. 

Diese   Zusammenstellung  und   Betrachtung   zeigen    zweifellos    die 
Überlegenheit    des    aktiven    Vorgehens    gegenüber    dem    abwartenden. 
Allerdings  muss  man  zuvor,   ehe  man  sich  zur  Operation  entschliesst, 
die  Gewissheit  haben,  dass   die  Ruptur   auch   wirklich  eine  komplette 
ist      Zwei   von    Baumm    verkannte   und    in    der    Folge  gestorbene 
Fälle  haben   ihn  gelehrt,   bei  dem  Versuch,  die  Art  der  Ruptur  fest- 
zustellen, rücksichtsloser  vorzugehen,  als  er  es  bisher  für  gut  befunden 
hatte.     £r  hatte  gefürchtet,  durch  gar  zu  neugieriges  Untersuchen  des 
Risses  der  Frau  zu  schaden.    Er  ist  jetzt  der  Ansicht,  dass  man  nicht 
neugierig  genug  sein  kaun.    Der  Schaden,  den  ein  noch  so  rücksichti»- 
loses  Untersuchen  bringen  kann,  ist  sicherlich  kleiner  als  derjenige,  der 
aus  unvollständiger  Diagnose   durch  Unterlassung   der   rettenden  Ope* 
ration   resultiert.     Zweimal   hat   Baumm   den    Uterus   vaginal    exstir- 
piert.     Abgesehen    von   diesen    zwei    vaginalen   Exstirpationen  habe  er 
immer  laparotomiert,  im  ganzen  achtmal. 

Ivanoff  (54,  55)  gibt  einen  eingehenden  Bericht  über  die  in  den 
letzten  25  Jahren  in  der  Moskauer  Maternit^  vorgekommenen  Fälle 
von  Uterusrupturen.  Strenge  Sichtung  nach  der  Ätiologie:  Fälle  von 
Ruptur  bei  Placenta  praevia,  Querlage,  Hydrocephalus,  Stimlage«  engem 
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Becken,  Pradisposidon  der  Struktur  der  Uterufiwand,  Rupturen  des 
Uteruskörpers,  Rupturen  mit  unaufgeklärter  Ursache.  Den  ßcbluss 
bilden  mikroskopische  Untersuchungen  der  unter  der  Geburt  geplatzten 
uteri. 

Nach  den  Studien  yon  Gouvelaire  (24)  erneuerte  sich  unter 
17  Frauen,  welche  eine  Uterusruptur  erlitten  hatten  und  wieder  schwanger 
wurden,  die  Ruptur  in  neun  Fällen.  Hierdurch  starben  6  Frauen. 
Diese  Zahlen  rechtfertigen  eine  prophylaktische  Therapie. 

Das  beste  Mittel  ist  das  Abwarten  des  normalen  Schwangerschafbs- 
endes  und  die  Vornahme  des  Kaiserschnittes  mit  gleichzeitiger  Sterili* 
sierung. 

Goldner  (46)  teilt  19  Fälle  von  Dehnung  des  unteren  Uterus- 
segmentes  bei  stehender  Blase  mit.  Prädisponierende  Momente  sind 
Straffheit  der  Eihäute,  Kombination  mit  Oligohydramnie  und  abnormer 
Besistenz  des  äusseren  Muttermundes. 

Frank  (42)  empfiehlt   bei  frischen  Uterusrupturen  in  der  Klinik 

lAparotoDiie.    Wichtig  ist  die  Blutstillung.    Keine  Naht  der  Rissstelle, 

Drainage  nadi  der  Vagina  mit  Stopfmitteln.    Peritoneale  Abkapselung. 

In  der  Privatpraxis  Ausstopfen   der  Rissstelle  bis  etwas  über  die 

Rissstelle  hinaus. 

Bai  seh  (5)  zeigte  an  einem  Präparat,  dass  Uterusperforationen 
mit  allen  charakteristischen  Eigenschaften  der  Narbe  ausheilen. 

Nach  dem  Am  an n sehen  (2)  Präparat  lässt  die  num gelhafte  Ver- 
einigung d^  Uteruswand  durch  die  Naht  beim  Kaiserschnitt  die  Häufig- 
keit der  Rupturen  in  früheren  Kaiserschnittsnarben  oder  anderen  Narben 
erklärlich  erscheinen.  Es  erfolgte  bei  der  Naht  meist  nur  eine  Ver- 
einigung der  Peritonealschicht,  während  die  Muskulatur  nur  unvoll- 
kommen oder  gar  nicht  aneinander  heilt  Nur  bei  ganz  glatten  Wund- 
iAodern,  bei  welchen  auch  die  Wahrscheinlichkeit  einer  Infektionsgefahr 
aus  dem  Geburtsverlauf  als  nicht  sehr  gross  angenommen  werden  kann, 
floUte  man  sich  zur  Naht  entschliessen. 

Kerr  (58,  59)  beobachtete  eine  Ruptur  in  der  Narbe  nach  Fun- 
dalachnitt  und  stellt  die  bekannten  Fälle  zusammen. 

Die  pathologisch-anatomische  Untersuchung  bestätigte  die  Voraus- 
seuiing  Ecksteins  (36),  dass  in  seinem  Falle  die  Ursache  der  Spon- 
tanruptur  in  der  Durchwachsung  des  gesamten  Gebietes  der  alten 
KaiBerschnittnarbe  durch  Plazentargewebe  zu  suchen  sei.  Daraus  resul- 
tiert, dass  die  Schnittführung  und  das  bisherige  Nahtverfahren  bei  der 
Sectio  caesarea  conservativa  quoad  rupturam  der  alten  Kaiserschnittnarbe 
▼oIlBtandig  gleichgültig  sind,  und  lediglich  die  Insertion  des  Eies  bei 
neoi^liciier  Gravidität  im  Bereiche  des  Narbengebietes  wohl  die  Haupt- 
UTsacbe  für  eine  Ruptur  bildet. 

£>ie  Naht  des  Uterusschnittes  müsste  eine  Vieretagennaht  sein. 
Die  erste  Naht  eine  submuköse,  oder   subdeziduale  muskulo-muskuläre 
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Seiden  knöpf noht,  die  zweite  eine  muskulo-muskuläre  Bleibandnaht,  die 
dritte  eine  sero-rouskuläre  Seidenknopfnaht  und  die  vierte  eine  sero- 
seröse Seidenknopfnaht. 

In  einem  Falle  von  vorausgegangener  Uterusruptur  von  Ho  he  (53) 
wurde  ein  ausgetragenes  Kind  spontan  geboren.  In  einem  andern  Fälle 
kam  es  nach  inkompletter  Kuptur  zu  öfterem  Abort. 

Patz  (8ö)  sah  bei  einer  Frau  bei  einer  folgenden  Geburt  sich 
die  Uterusruptur  wiederholen. 

Hönck  (52)  erblickt  den  Grund  für  die  während  der  normal  ver- 
laufenen Geburt  eingetretene  Uterusruptur  in  einer  ein  Jahr  vorher 
vorgenommenen  Curettage,  bei  welcher  offenbar  an  dieser  Stelle  die 
ganze  Gebärmutterwand  durchgeschabt  worden  war. 

Seh  wendener  (99)  führt  die  Uteruszerreissung  auf  demCred^- 
schen  Handgriff  zurück. 

Olshausen  (82)  statuiert  in  einem  Fall  von  Uterusruptur  einen 
ätiologischen  Zusammenhang  mit  Hängebauch. 

Meyer  (80)  nimmt  in  einem  Falle  einen  gewissen  Grad  von  In- 
fantilismus als  prädisponierendes  Moment  für  die  Uterusruptur  an. 

Nach  V.  Fellenberg  (39)  begünstigen  die  Ruptur  Verdünnungen 
im  Bereiche  der  Plazen tarsteile,  Uterusdehnungen  von  Wandpartien  bei 
Fixationen  und  vorausgegangene  gynäkologische  Operationen.  Seine 
eigenen  Beobachtungen  betreffen  2  Fälle,  wo  einseitige  Adnexoperationen 
mit  Eeilexzision  des  interstitiellen  Tubenanteiles  gemacht  waren.  An 
den  Ezzisionsstellen  bildeten  sich  Verdünnungen  der  Uteruswand;  in 
einem  Fall  entstand  bald  nach  Beginn  der  Wehen  eine  Ruptur,  die 
dadurch  hervorgerufen  worden  war,  dass  die  Plazenta  an  der  verdünnten 
Tubenecke  inserierte. 

Staude  (103)  verfolgte   die  Entstehung  einer  Uterusruptur.     In 
der  vorderen  Uteruswand  fühlte  man   eine   scharfrandige,    runde  fünf- 
markstückgrosse   Öffnung,   durch  die   während   der   Wehen    sich  eine 
pralle,  faustgrosse  Eiblase  hervorwölbte.    In  Narkose  konnte  man  durch 
das  Loch  in  der  Uteruswand  zu  Fruchtteilen  im  Cavum  uteri  gelangen. 
Die  Laparotomie  bestätigt  sofort  den  erhobenen  Befund:   In  der  Mitte 
der  vorderen  Uteruswand   das   beschriebene  Loch,   durch  das  die    £4- 
blase  sich  vorwölbte.     Das  Loch  ist  scharf  randig ,   aussen  von  Seroca, 
innen  von  Schleimhaut  begrenzt.    Serosa  und  Schleimhaut  gehen  ohne 
irgend  eine  Gewebstrennung  ineinander  über. 

4.   Enges  Becken  und  Osteomalaeie  (Seil  he  im). 

1.  Achscharumoff,  Über  die  Extraktion  des  nachkommenden  Kopfes  bei 
engem  Becken.  Verhandl.  der  Abt.  f.  Geb.  u.  Gyn  des  IX.  Pirogo wachen 
Ärztekongresses  in  St.  Petersburg.  Januar.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  45, 
pag.  1362. 

2.  Alexieff,  W.,  Beitrag  zum  Studium  des  Kaiserschnittes  bei  Zwergioneil 
Tin+er  *»in  Meter.     In  an  ff. -DU«.  Gonf  l'^O^. 
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V.  Biglizki  (12)  hat  eine  sehr  gute  Methode  zur  Bestimmung 
des  geraden  Durchmessers  des  Beckeneingauges  mittelst  eines  Satzes 
von  Winkelhebeln ,  die  in  die  Konjugata  eingezwängt  werden,  ver- 
öffentlicht. 

Seil  heim  (125,  126,  127)  liefert  in  einer  aus  drei  Ahscbninen 
bestehenden  Arbeit  Beitrage  zur  Lehre  von  dem  engen  Becken.  Der 
erste  Teil  ist  der  manuellen  Untersuchung  des  engen  Beckens  gewidmet 
Es  handelt  sich  um  einige  praktisch  leicht  durchführbare,  neue  Enchei- 
resen  zur  Bestimmung  der  Grösse  und  Form  des  Beckenausganges  und 
Beckeneinganges  und  wesentliche  Modifikation  der  bisherigen  Verfahren 
zur  genaueren  Bestimmung  einzelner  Durchmesser.  Hier  können  nur 
einige  Punkte  angedeutet  werden. 

Von  der  Beschaffenheit  des  den  vorderen  Umfang  des  Becken- 
ausganges bildenden  Schambogens  hängt  geburtsmechanisch  zunächst 
alles  ab,  weil  er  gänzlich  unveränderlich  ist.  Die  hintere  Hälfte  der 
Zirkumferenz  des  Ausganges  kommt  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht 
Dort  besteht  im  Notfall  die  Möglichkeit  eines  nicht  unbedeutenden  Ztt- 
Wachses  an  Raum  durch  Zurückweichen  des  Steissbeines  und  durch 
Nachgeben  der  Ränder  der  Ligamenta  tuberoso-sacra  und  spinoso-sacra. 
Eine  gute  Orientierung  über  die  Räumlichkeit  des  Schambogens  ist 
daher  die  Hauptsache  und  reicht  in  der  Regel  allein  für  die  Beurteilung 
der  unteren  Beckenapertur  aus. 

Der  Schambogen  wird  manuell  abgeformt.  Mau  presst  in  Steis«^ 
rückenlage  der  Frau  die  stark  abduzierten  Daumen  beider  Hände  so 
in  den  Schambogen  ein,  dass  ihre  ulnaren  Ränder  den  unteren  Scham- 
beinästen  und  unteren  S te iss bei n ästen  dicht  anliegen.  So  bekommt  man 
ein  gutes  Bild  von  der  Weite,  Höhe,  Form  und  Richtung  de»  Scham- 
bogens.    Wir   erhalten    auf   diese   wie   auf   keine  andere    Weij»e   emeo 
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Begriff  davon,  ob  der  Becken aupgang  für  den  Durchtritt  des  Kinds- 
schädels  günstig  ist,  noch  ausreicht,  oder  die  Geburt  nicht  mehr  ge- 
stattet. Der  Vergleich  der  Form  des  Schambogens  mit  der  sich  sub 
parta  hier  einliegenden  hinteren  Wölbung  des  Planum  suboccipito- 
frontale  des  Kindespchädels  gibt  uns  den  besten  und  natürlichsten  An- 
haltspunkt für  die  Beurteilung  der  läumlichen  Verhältnisse  vom  Stand- 
punkte des  Geburtshelfers. 

Die  Ermittelung  der  äusseren  Beckenmasse,  um  daraus  Rückschlüsse 
auf  die  inneren  zu  machen,  hat  wenig  Wert. 

Die  Conjugata  vera  kann  mit  einem  kleinen,  in  der  Tasche  nach- 
tragbaren Apparat  geometrisch  konstruiert  werden.  Es  ist  dazu  nötig 
ausser  der  Diagonalis  die  einzelnen  Grössen,  welche  den  Abzug  modi- 
fizieren können,  durch  eine  exakte  Untersuchung  tunlichst  genau  zahlen- 
mässig  anzugeben  und  zu  verwerten.  Zum  wenigsten  sollte  man  bei 
der  Berechnung  des  Abzuges  von  der  Diagonalis,  der  von  0  bis  über 
3  cm  schwanken  kann,  die  einzelnen  Momente,  welche  vermehrend  oder 
vermindernd  einwirken  können ,  berücksichtigen,  Diese  Momente  sind 
Höbe  der  Schossfuge,  Vorspringen  des  Schossfugen knorpels ,  Winkel 
zwischen  Hinterfläche  der  Schossfuge  und  Ebene  durch  die  Linea  ter- 
minalis,  Stellung  des  Promontorium  zu  dieser  Ebene.  Wie  die  ein- 
zelnen Qualitäten  durch  manuelle  Untersuchung  herausgebracht  werden 
können,  ist  im  einzelnen  ausgeführt  und  durch  Bilder  erläutert. 

Für  die  Bestimmung  des  Querdurchmessers  des  Beckeneinganges 
empfiehlt  Sellheim  die  manuelle  Feststellung  der  Querspannung  des 
vorderen  Beckenhalbringes.  Der  touchierende  Finger  gleitet  auf  der 
ihm  bequem  zugänglichen  gleichnamigen  Seite  des  Beckens  von  der 
Schossfuge  aus  entlang  der  Linea  terminalis  möglichst  weit  nach  aussen 
und  hinten  bis  nach  der  Gegend  der  Hüftgelenkspfanne.  Die  Finger 
spitzen  der  äusseren  Hand  folgen  ihm  dabei  auf  seinem  Weg  entlang 
dem  oberen  Schambeinast  nach  hinten.  Der  Grad  der  Querspannung 
wird  am  besten  erkannt,  wenn  man  die  Wölbung  der  Seitenfläche  des 
Schädels  zur  Form  des  Beckeneinganges  in  Beziehung  setzt. 

In  einem  zweiten  Abschnitt  wird  die  Verbreitung  des  engen  Beckens 
und  die  Häufigkeit  seiner  verschiedenen  Formen  nach  dem  Material 
der  Freiburger  Frauenklinik  beurteilt.  In  der  Hauptsache  kam  es 
Sellheim  dabei  auf  die  Entscheidung  der  wissenschaftlich  und  prak- 
tisch gleichwichtigen  Frage  an,  bis  zu  welcher  Grenze  des  engen  Beckens 
noch  ein  lebendes  Kind  spontan  geboren  werden  kann.  Diese  Grenze 
li^  nahe  bei  8  cm  Veralänge. 

Den  Schluss  bildet  ein  Vorschlag  zur  exakteren  Verabestimmung 
auf  Grund  eines  möglichst  eingehenden  Beckenstatus. 

Krön  ig  (80)  hält  es  für  exakter,  immer  neben  der  Vera  die 
Diagonalis  anzugeben.  In  vergleichend  Rtatistischen  Arbeiten  ist  nur 
die  Lange  der  Diagonalis  zu  benützen,  weil  bei  der  auf  Grund  manueller 
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Untersuchung  bestimmten  Vera   der   persönliche  Fehler   des   einzelnen 
Untersuchers  hier  zu  sehr  in  den  Vordergrund  gerückt  wird. 

Ring  (75)  will  haben,  dass  die  bisher  ungenauen  Becken-  and 
Kopfmasse  durch  ideale  Durchschnittsmasse  für  alle  normalen  Fälle 
ersetzt  werden. 

Goszynsky  (58)  gibt  ein  dolchähnliches  Instrument  zur  Aus- 
messung  des  Beckenraumes  an  und  erwartet  davon  gewaltige  Um- 
wälzungen in  der  Geburtshilfe. 

Ferroni  (41)  hat  in  der  grossen  Beckensammlung  des  Museums 
der  geburtshilflichen  Schule  von  Mailand  97  Ebcemplare  gefunden,  die 
das  schon  grosse  Material  für  das  Kapitel  der  Beckenformen  bei  Assi- 
milation bereichern.     50  davon,  die  ein  grosses  Interesse  bieten,  werden 
vom  Verf.  ganz  besonders  berücksichtigt.     Die   schematische  Beschrei- 
bung jedes  Exemplars  wird  durch  die  Abbildung  des  Kreuzbeines  samt 
der  entsprechenden  Assimilationsform  und  durch  zwei  graphische  Bilder 
erleichtert,    von    denen  eines  den  sagittalen  Durchschnitt   des  Beckens 
samt  den  Durchmessern  des  Beckeneinganges  und    den  entsprechenden 
Beckenachsen  darstellt,  während   das  andere  die  Form  des  Beckenein- 
ganges  und   die  entsprechende  Breite  des  Kreuzbeines  wiedergibt.     So 
wird  es  leicht,  sich  die  Form  des   ganzen  Beckens   darzustellen.     Den 
Zweck    der    Darstellung    entsprechend,    gruppiert    Verf.    dieses    grosse 
Beobachtungsmaterial  nach  der  Beschaffenheit  resp.  den  Eigenschaften 
des  assimilierten  Wirbels  und  der  Art  wie  die  Assimilation  entstanden 
ist.    Daher  unterscheidet  er  zuerst  zwischen  Assimilationen  per  exces- 
sum  und  Assimilationen  per  defectum.    Die  ersteren  teilt  er  in  lum- 
bare  und  coccygee  („coccigee").     Die  lum baren    wieder  in  die,    welche 
nur   eine  Andeutung   der   Assimilation  zeigen    und  die,    wo   die   As^si- 
milaiion  schon  ausgesprochen  ist;  jene  in  einseitig  und  beiderseitig,  diese 
in  symmetrisch    und  asymmetrisch.    Die  coccygeen  teilt  Verf.  auch  in 
symmetrisch    und    asymmetrisch,    und    unterscheidet    weiter    zwischen 
einer  nur  angedeuteten  und    einer  schon  ausgesprocheneu  Assimilation. 
Die  Assimilationen  per  defectum  teilt  Verf.  in    zwei  Gruppen  nach 
der  Symmetrie  und  Asymmetrie    des  Kreuzbeines.     Es    ist   nicht  mög* 
lieh    in    dem  Rahmen   eines    Referates   die   verschiedenartigen   Betrach- 
tungen zu  erwähnen,  die  Verf.  dem  sorgfältigen  Studium  des  Materials 
folgen    lässt;    nur   die  Lektüre   der   fleissigen  Arbeit  kann  eine  Orien- 
tierung über  die  Richtigkeit  und  die  Bedeutung  derselben  schaffen. 

(Po  so.) 

Runge  (120)  demonstrierte  ein  Kind  mit  Achondroplasia  foetali«. 
Dabei  sind  alle  knorpelig  präformierten  Rnochenteile  erkrankt,  wahrend 
die  häutig  präformierten  völlig  davon  verschont  bleiben.  Sämtliche 
Extremitätenknochen  sind  verkürzt,  wie  ein  Röntgenogramm  zeigte. 

Die  Perforation  des  lebenden  Kindes  bietet  nach  Goenner  (52) 
wpiiig   Schwierigkeiten    in    der   Indikationsstellung,    wenn    unmittelbare 
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Lebensgefahr  für  die  Mutter  vorliegt.  Doch  soll  sie  womöglich  um- 
gangen werden  in  Kliniken  durch  Symphyseotomie,  in  der  Privatpraxis 
durch  Achsenzugzaoga 

Nach  J.  Veit  (138)  hat  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
keine  EIxiatenzberechtigung,  wenn  man  alle  voraussichtlich  einiger- 
massen  schwierigen  geburtshilflichen  Operationen  in  geeigneten  Kranken- 
häusern vornimmt. 

v.  Herff  (59)  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  er  trotz  seines  weit- 
gehenden ablehnenden  Standpunkts  die  Perforation  des  lebenden  Kindes 
nicht  ganz  aus  der  Reihe  der  zulässigen  geburtshilflichen  Operationen 
Btreicben  könne.  Ganz  bestimmt  muss  der  Eingriff  gemacht  werden, 
wenn  Missbildungen  ein  merkliches  Geburtshindemis  abgeben  wie  bei 
Übergröese  des  Kopfes  durch  Hjdrocephalie ,  Diprosopie  usw.  Man 
muss  die  Opferung  des  lebenden  Kindes  zugunsten  der  Mutter  auf 
das  äusserste  einschränken,   aber  ganz    vermeiden  lässt  sie  sich  nicht. 

Jardine  (66)  berichtet  über  8  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt, 
4  Fälle  von  Symphyseotomie  und  10  Fälle  von  Kaiserschnitt.  In  den 
8  Fällen  von  künstlicher  Frühgeburt  schwankte  die  Länge  der  Gon- 
jugata  Vera  von  3*/* — 3^/s  Zoll;  eine  Mutter  starb. 

In  dem  ersten  der  4  Fälle  von  Symphyseotomie  betrug  die  Con- 
jugata  Vera  3  Zoll,  in  dem  zweiten  Conj.  vera  3  V*  Zoll,  in  dem  dritten 
Conj.  Vera  3  Zoll,  in  dem  vierten  Conj.  vera  3  *A  Zoll.  Alle  4  Kinder 
kamen  lebend  zur  Welt. 

Bei  dem  dritten  Fall  passierte  ein  Knochenbruch  an  der  Vereini- 
gung des  Schambein-  und  Sitzbeinastes  auf  der  linken  Seite.  Die 
Symphyse  und  der  Knochenbruch  heilten  unter  Catgutnaht  gut.  Bei 
dem  vierten  Fall  riss  das  distale  Ende  der  Urethra  von  der  Scheide  ab. 

Bei  den  Kaiserschnitten  genasen  alle  Mütter. 

In  seinen  Mitteilungen  über  mehrfache  Geburten  derselben  Frau 
bei  engem  Becken  benützte  Res  1er  (117)  286  Fälle  bei  66  Frauen 
aus  der  Ol  sh  au  senschen  Klinik  1892—1902. 

Die  Spontangeburten  eines  reifen  ausgetragenen  Kindes  bei  Becken- 
verengeningen  unter  8  cm  Conj.  vera  ist  immer  zweifelhaft. 

Atypische  Zange,  besonders  bei  Becken  Verengerungen  höheren 
Grades  ist  zu  gefahrlich  für  die  Mutter  und  ist  absolut  nicht  geeignet, 
die  Prognose  für  das  Kind  zu  bessern.  Bei  Verweigerung  der  Sectio 
caesarea  and  der  Symphyseotomie  am  Ende  der  Schwangerschaft  bei 
Beginn  der  Wehentätigkeit,  erscheint,  wenn  die  Geburt  lange  genug 
beobachtet  worden  ist,  die  Perforation  auch  des  lebenden  Kindes  für 
die  Mutter  am  vorteilhaftesten,  da  ja  die  begründete  Aussicht  besteht, 
bei  spateren  Schwangerschaften  unter  sachgemässer  Leitung  und  ver- 
mittelst viel  ungefährlicherer  Eingriffe  ein  lebendes  Kind  zu  erzielen- 
Die  prophylaktische  Wendung  bessert  die  Prognose   des  Kindes    nicht 
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und  ist  deshalb  als  ein  überflüssiger  Eingriff  in  der  Therapie  des  engen 
Beckens  zu  entbehren. 

Bran  dt  und  Petersen  (18)  erzielten  mit  künstlicher  Frühgeburt 
gute  Resultate.  Unter  9614  Geburten  der  Entbindungsanstalt  in 
Christiana  waren  347  d.  i.  3,6  ^/o  pathologische  Becken.  Die  künst- 
liehe  Frühgeburt  wurde  80  mal  eingeleitet  d.  i.  in  23,1  ®/o  der  engen 
Becken  und  in  0,83  ®/o  aller  Entbindungen.  Die  80  Fälle  verteilten 
ßich  auf  47  Mütter.  Die  Mortalität  ist  36,7  «.o  für  die  Kinder  und 
1,30/0  für  die  Mütter. 

Nach  ihrem  Material  und  ihren  Zusammenstellungen  sollen  früh- 
geborene Kinder  nicht  weniger  als  2400  g  wiegen,  ein  Grewicht,  daa 
der  33.  Schwangerschaftswoche  entspricht. 

Die  hohe  Zange  ist  auch  nicht  rationell  bei  pathologischen  Becken 
und  kann  nur  als  ein  schonender  Versuch  in  Frage  kommen,  bevor 
man  zur  Perforation  schreitet. 

Nach  Ansems  (4)  verzichtet  man  bei  der  prophylaktischen  Wen- 
dung auf  die  beiden  wichtigsten  Faktoren  für  die  Geburt  des  Kindes, 
d.  i.  die  Wehentätigkeit  und  die  Moulage  des  Kopfes.  Sie  taugt  also 
nicht  für  stark  verengte  Becken  oder  grosse  Kinder  und  war  wahr- 
scheinlich überflüssig  in  den  Fällen,  wo  sie  mit  gutem  Erfolg  gemacht 
wurde. 

Ein  ausgezeichnetes  Referat  über  den  derzeitigen  Stand  der  in 
Wettbewerb  getretenen  Hebotomie  und  Symphyseotomie  fertigte  E. 
Kehr  er  (70). 

v.  Velits  (141)  teilt  3  Symphyseotomien  mit.  Seine  beiden  ersten 
Fälle  verwirklichen  den  von  Zweifel  für  die  Symphyseotomie  be- 
tonten weittragenden  Vorteil,  dass  die  Frauen  bei  ihren  späteren  Ge- 
burten infolge  ihres  geräumigeren  und  erweiterungsfähigeren  Beckens 
ausgetragene  Kinder  gebären  können. 

van  de  Velde  (140)  liefert  einen  wichtigen  Beitrag  zur  Hebo- 
tomie. Die  Patientin,  an  welcher  er  seine  erste  Hebotomie  ausgeführt 
hat,  ist  wieder  schwanger  geworden.  Am  Ende  der  Schwangerschaft 
machte  er  bei  vollkommener  Eröffnung  des  Muttermundes  in  Chloro- 
formäthernarkose die  Wendung  und  Extraktion  am  Fusse  unter  Em* 
Wicklung  des  nachfolgenden  Kopfes  in  Wale  he  rs  Hängelage  auf  nicht 
zu  schwierige  Weise.  Das  Kind  war  gehörig  entwickelt,  aber  nicht 
so  schwer  wie  das  vorige. 

Die  Vergleichung  der  Becken  masse  vor  und  nach  der  Operatioa 
lässt  eine  Erweiterung  des  Beckenringes  von  gut  1,5  cm  erkennen. 

Auf  welcher  Seite  man  das  Becken  durchsägen  soll,  scheint  ihm  för 
jeden  Fall  der  Erwägung  wert  Ausser  der  Anwesenheit  von  Vartoen  oder 
einer  Hernie  auf  der  einen  Seite,  wobei  der  Schnitt  auf  der  anderen  Seite  vor*^ 
zuziehen  ist  und  eine  deutliche  Rechts-  und  Linkslagerung  der  Blase,  wie  s 
in  diesem  Fall  vorhanden  war,  ist  die  ausschlaggebende  Frage  hierbei:  A 
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welcher  Seite  kann  man  das  Durchtreten  der  Tubera  parietalia  erwarten  ? 
Auf  dieser  Seite  soll  man  die  Öffnung  im  Beckenringe  machen,  denn 
man  hat  davon  am  meisten  Vorteil,  weil  das  vordere  Tuber  in  der  ent» 
standenen  Lücke  einen  Platz  finden  kann. 

Es  folgt  hieraus,  dass  man  sich  womöglich  im  voraus  entschliessen 
8oU,  ob  man  die  spontane  Austreibung  resp.  die  Zangenanwendung 
folgen  lassen  oder  die  Wendung  und  Extraktion  bevorzugen  will. 

Der  durch  die  Operation  verursachte  Schmerz  scheint  nicht  allzu 
heftig  zu  sein,  was  van  de  Velde  aber  keine  Veranlassung  geben 
wird,  die  Hebotomie  weiter  ohne  Narkose  vorzunehmen. 

Sein  Fall  hat  aber  gezeigt,  dass  die  Operation,  wenn  die  Ni^rkose 
förmlich  kontraindiziert  ist,  sehr  gut  ohne  diese  ausgeführt  werden  kann. 
Das  Auseinanderweichen,  der  Sägeflächen  scheint  sowohl  in  den  Ileo- 
Sakralgelenken  wie  in  der  Umgebung  der  Wunde  wenig  oder  nicht 
schmerzhaft  zu  sein.  Es  scheint  dieses  wichtig  bei  der  Beurteilung,  ob 
es  wünschenswert  sei,  die  Geburt  nach  der  Hebotomie  sich  selbst  zu 
überlassen. 

Döderlein  führt  die  Nadel,  wieGigli  und  schon  Stoltz  taten, 
von  oben  nach  unten,  van  de  Velde  von  unten  nach  oben  um  das 
Schambein.  Es  erscheint  van  der  Velde  leichter  beim  Einstechen 
als  beim  Ausstechen  der  Nadel  eine  Verletzung  des  Corpus  cavSrnosum 
ditoridis  zu  vermeiden.  Die  Einführung  des  Fingers  hinter  dem 
Knochen  scheint  ihm  also  eine  nicht  gebotene  Komplikation  der  Technik 
zu  sein. 

Die  Drainage  mochte  van  de  Velde  im  allgemeinen  nicht  missen. 
Er  empfiehlt,  den  Hautschnitt  in  der  grossen  Schamlippe  so  viel  wie 
möglich  nach  aussen,  den  Knochenschnitt  aber  nicht  zu  viel  nach 
aussen  anzulegen.  Man  verliere  keine  Zeit  mit  Versuchen ,  eine  bei 
der  Umführung  der  Nadel  oder  bei  der  Durchsägung  auftretende  Blutung 
zu  stillen. 

Döderlein  (30 — 34)  hat  sich  um  die  Einfuhrung  der  Symphyseo- 
tomie  und  besonders  der  Hebotomie  grosse  Verdienste  erworben.  In 
meiner  Mitteilung  über  alte  und  neue  beckenerweiternde  Operationen  (31) 
fährt  er  aus,  dass  der  erste  Einwand  gegen  die  Symphyseotomie, 
die  durch  sie  erzielte  Raumgewinnung  sei  imaginär,  längst  widerlegt 
ist.  Wenn  die  Operation  heute  sich  nicht  einbürgern  kann,  so  liegt 
dies  an  der  durch  Zerreissung  der  benachbarten  Weichteile  gegebenen 
Gefahr.  Aus  dem  Ergebnis  von  fünf  in  Tübingen  gemachten  Sym- 
physeotomien  kommt  Döderlein  zu  der  Ansicht,  dass  die  Symphyseo- 
tomie als  eine  in  ihren  theoretischen  Voraussetzungen  richtige  Operation 
anerkannt  werden  müsse,  dass  aber  ihre  Weichteil  Verletzungen  zu 
furchten  seien.  In  allen  Fällen  trat  Heilung  der  Symphyseotomie- 
wunde  und  Wiederherstellung  der  Becken funktion  ein,  teils  mit,  teils 
ohne  Knochennaht.    Da  diese  nach  Zweifel  bei  späteren  Geburten  die 
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Auflockerung  der  Narbe  verhindern  kann  und  da  Döderlein  einmal 
wegen  entstandener  Fistelgänge  ^/a  Jahr  nachher  die  versenkten  Silber- 
drahte operativ  entfernen  musste,  wird  man  sie  besser  unterlassen.  Der 
alsbaldige  Tod  eines  asphjktisch  geborenen  Kindes  wird  einem  schwerea 
Zangen  versuche  mit  dem  Tarn  i  er  sehen  Instrument  vor  dex  Symphyseo- 
tomie  Kur  Last  gelegt,  einem  Verfahren,  das  zu  verwerfen  ist  Einem 
vergeblichen  Zangen  versuche  soll  im  Interesse  der  Mutter  nur  noch 
die  Perforation  des  geschädigten  Kindes  folgen.  Die  in  vier  Fällen 
bedrohliche  Ausdehnung  der  Weichteilzerreissungen  Hessen  Döderlein 
das  Bedürfnis  nach  etwas  Besserem  empfinden.  Während  Zweifel 
die  genannten  Gefahren  durch  abwartende  Behandlung  der  Geburt 
nach  der  8ymphyseotomie  und  durch  Drainage  durch  die  Scheide  so 
vermeiden  sucht,  glaubt  Döderlein  einen  sicheren  Weg  in  der  Hebo- 
tomie  gefunden  zu  haben.  Von  vornherein  hat  sie  vor  der  Symphyseo- 
tomie  voraus,  dass  die  Durchtrennung  des  Beckens  nicht  im  Knorpel 
bezw.  Gelenk  erfolgt,  sondern  in  dem  besser  ernährten  Knochen  und  dass 
die  Verletzungen  aus  dem  Gebiete  von  Blase,  Harnröhre  und  Scheide, 
sowie  dem  blutreichen  unteren  Schambogenwinkel  entrückt  sind.  Bei 
den  vier  Operationen  dieser  Art  kam  das  erstemal  die  Schnittfuhniog 
nach  van  deVelde  zur  Anwendung,  in  den  anderen  Fallen  bildete 
Döderlein  ein  Verfahren  der  subkutanen  Osteotomie,  wie  es  8 1 o hz 
vorschlug,  aus.  Kleiner  Schnitt  über  dem  Tuberculum  pubicum  bis 
auf  den  Knochen,  Abwärtsführen  des  Zeigefingers  an  der  Hinterfiäcbe 
des  Schambeines  unter  stumpfem  Abdrängen  der  Weichteile,  kleine 
Gegenöfinung  gegen  die  Zeigefingerspitze  in  der  grossen  Liabie  am 
unteren  Rande  des  absteigenden  Scham beinastes,  Durchziehen  der  Gigli- 
sehen  Säge  mit  einer  Art  Deschampscher  Nadel,  Durchtrennung  des 
Knochens  in  15 — 20  Zügen.  Dabei  geringe  Blutung  aus  der  unteren 
und  oberen  Wunde.  Die  beiden  ersten  Fälle  wurden  drainiert,  in  den 
beiden  letzten  wurden  die  Wunden  primär  geschlossen.  Ein  Odem  der 
grossen  Labie  im  letzten  Falle  ging  allmählich  zurück.  Alle  Wunden 
sind  reaktionslos  geheilt.  In  den  beiden  letzten  Fällen  kamen  nur 
vorübergehend  Temperatursteigerungen  vor,  das  Fieber  in  den  beiden 
ersten  wird  auf  den  Uterus  zurückgeführt.  Ursprünglich  wurde  das 
Becken  durch  Gurt  fixiert,  zuletzt  nur  noch  mit  Heftpflasterverband. 
Ein  mit  Tarnier  entwickeltes  asphyktisches  Kind  starb  nach  einigen 
Stunden.  Die  Sektion  ergab  subdurales  Hämatom.  Die  Nadel  ohne 
Kontrolle  der  Finger  um  den  Knochen  herumzuführen  (van  de  Velde) 
hat  Döderlein  noch  nicht  gewagt.  Durch  die  Erhaltung  der  Weicb- 
teile  ist  die  Operation  wesentlich  vereinfacht;  wenn  vielleicht  auch  die 
Kaumgewinnung  etwas  kleiner  sein  mag,  so  schützt  sie  andererseits  vor 
Zerreissungen  der  Articulationes  sacroiliacae  oder  vielleicht  macht  sie  in 
Zukunft  immobilisierende  Becken  verbände  unnötig.  Eün  Klaffen  der 
Knochenenden    macht  durch    breitere  Kalluseinlage  das  Becken  weiter* 
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ohne  an  Festigkeit  zu  verlieren,  wie  bei  der  Symphjseotomie.  Nach  der 
Operation  soll  man  die  spontane  Greburt  abwarten  oder  Wendung  und 
Extraktion  anschliessen.  Das  Ergebnis  von  19  günstigen  Hebotomien 
steht  den  zwei  ungünstigen  von  Baumm  gegenüber.  Aber  trotzdem 
kann  man  noch  kein  endgültiges  Urteil  über  die  Hebotomie  fällen. 
Sollte  sie  weiter  zu  günstigen  Resultaten  führen,  so  wird  bei  Becken- 
Terengerungen   zweiten  Grades   der  Kaiserschnitt  zurücktreten  müssen. 

In  einer  anderen  Arbeit  teilt  Döderlein  weitere  Erfahrungen 
und  Verbesserungen  der  subkutanen  Hebotomie  (30)  mit  Zu  den  voa 
ihm  früher  mitgeteilten  vier  Fällen  sind  weitere  vier  Fälle  seitdem 
hinzugekommen  und  zwar  alle  mit  gutem  Ausgang  für  Mutter  und 
Kind. 

Seine  Vorschläge  sind: 

1.  Die  jedesmalige  Konstriktion  des  Beckens  mittelst  des  selbst- 
verständlich durch  Auskochen  aseptisch  gemachten  Gummi- 
Schlauches  und 

2.  im  Zweifelsfalle  ist  die  Durchsägung  des  Knochens  erst  vorzunehmen, 
wenn  durch  den  Verlauf  der  Extraktion  tatsächlich  die  Unmög- 
lichkeit der  ^twickelnng  des  Kopfes  ohne  Spaltung  des  Beckens 
erwiesen  ist. 

Die  bisherigen  Erfahrungen  beziehen  sich  auf  26  günstig  verlaufene 
Fälle  verschiedener  Operateure,  denen  zwei  ungünstige  von  Baumm 
gegenüberstehen. 

In  einem  Vortrag  in  der  Württembergischen  Gesellschaft  für  Ge- 
burtshilfe und  Frauenkrankheiten  betonte  Döderlein  (32),  dass  das 
gesteigerte  Vertrauen  auf  die  Ijeistungsfähigkeit  der  Grebärendeii  die 
prophylaktischen  Operationen,  wie  die  Einleitungen  der  künstlichen 
Frühgeburt  und  prophylaktische  Wendung  wieder  mehr  zurückgedrängt 
hat.  Er  warnt  namentlich  auch  vor  den  gewaltsamen  Methoden  zur 
Erweiterung  des  Muttermundes,  besonders  auch  vor  allen  gewaltsamen 
Operationen,  namentlich  an  hochstehendem  Kopfe,  die  häufig  nur  von 
dem  Erfolg  gekrönt  sind,  ein  schwer  verletztes  und  sterbendes  Kind 
extrahiert  zu  haben ;  dann  hätte  die  Kraniotomie  denselben  Effekt  auf 
ungleich  ungefährlichere  Weise  erzielen  können. 

Schliesslich  geht  Vortragender  zu  einer  ausführlichen  Besprechung 
der  Symyhyseotomie  lud  Hebotomie  über.  An  8telle  der  Symphyseo- 
tomie  empfiehlt  er  die  „subkutane  Hebotomie". 

Ausserdem  trat  Döderlein  (34)  noch  auf  der  Naturforscher- 
versammlung in  Breslau  und  in  dem  medizinischen  naturwissenschaft- 
lichen Verein  in  Tübingen  gelegentlich  interessanter  Demonstrationen 
für  die  Hebotomie  ein. 

Gigli  (49)  teilt  15  Fälle  von  Hebotomie  mit.  Alle  sind  glatt 
geheilt  Keine  Komplikation  während  der  Operation,  prompte  Heilung 
der  Weichteile,  vollständige   und  schnellste  Konsolidierung   des  Linear- 
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bruches  des  Beckens,  keine  nachteiligen  Folgen  der  Operation.  Alle 
Frauen  haben  innerhalb  eines  Monates  das  Bett  verlassen  könoeo, 
ohne  von  der  Operation  ausser  einer  einfachen  Linearvernarbung  irgend 
eine  nachteilige  Folgen  erlitten  zu  haben. 

Auf  diese  Tatsachen,  die  konstanten  und  einfachen,  schnelleD 
Heilungen  will  Gigli  die  Aufmerksamkeit  lenkai.  Die  Bau  mm  sehen 
Fälle,  die  mit  den  sein  igen  in  bedauerlichem  Widerspruch  stehen,  md 
mit  so  wesentlichen  technischen  Veränderungen  ausgeführt  worden,  daas 
sie  mit  dem  Lateralschnitte  nur  das  gemein  haben,  dass  die  Knochen- 
durchschneidung  mit  einer  Drahtsage  erfolgte,  was  auch  nur  das  einzig 
Gelungene  bei  den  beiden  verfehlten  Operationen  ist. 

In  einer  späteren  Arbeit  ruft  Gigli  (öO)  allen  ins  Gedächtois, 
„dass  die  extramediane  8paltung  des  Beckens,  die  mit  seiner  D^ah^ 
säge  gemacht  wird,  Lateralsohnitt  heisst  und  nur  von  ihm  ausging.*' 
Ho  fm  ei  er  (62)  operierte  nach  der  Döderle  in  sehen  Technik. 
Der  Eingriff  war  leicht  und  unblutig.  Das  Kind  kam  asphyktbch  mit 
einer  Zangendruck  wunde  auf  der  Stirn,  erholte  sich  jedoch  völlig.  Die 
Rekonvaleszenz  der  Mutter  war  ungestört. 

Hart  (65,  56)  gelang  bei  einer  Zweitgebärenden  die  Hebotomie, 
die  nach  den  Vorschriften  Giglis  ausgeführt  wurde,  gut.  Die  Mutter 
starb  drei  Tage  nach  der  Geburt  an  fettiger  Degeneration  der  Organe, 
die  Vortragender  auf  ühloroformwirkung  schiebt 

Die  Mortalität  der  Operation  ist  nach  den  Berechnungen  Harts 
zurzeit  6®/o. 

Leopold  (90)  hat  fünfmal  nach  Gigli-Döderlein  operien. 
Der  Eingriff  verlief  glatt  und  schnell  und  war  in  allen  fünf  Fällen 
von  einem  normalen  Wochenbett  gefolgt. 

Bäcker  (6)  erlebte  eine  Schossfugenzerreissung  bei  Zangengeburt. 
Heilung  ohne  Gehstörung.  Seit  der  Fraktur  des  Beckens  sind  fünf 
Jahre  verstrichen ;  die  nachherigen  Schwangerschaften  verursachten 
keine  Komplikationen  von  seiten  des  Beckens ;  die  unteren  Elxtremi- 
täten  funktionieren  vollkommen  normal.  Den  Schluss  bilden  noch  sehr 
interessante  Erörterungen  über  die  Symphyseotomie. 

Die  Erfolge  und  Aussichten  der  künstlichen  Frühgeburt 
beleuchtet  Kroemer  (78)  in  einem  ausserordentlich  interessanten  Refe- 
rat. Die  glänzenden  Resultate  der  Leipziger  Klinik  (Krön  ig  berichtet 
von  1015  Geburten  bei  engem  Becken  mit  einem  einzigen  Todesfall 
der  Mutter  =  1  %  Mortalität)  wären  geeignet  gewesen,  der  weiteren  Ver- 
breitung der  künstlichen  Frühgeburt  ein  Ziel  zu  setzen,  wenn  nicht  die 
Fortschritte  der  Technik  an  zahlreichen  Anstalten  bewiesen  hätte»  dass 
die  Resultate  der  künstlichen  Frühgeburt  sich  noch  bedeutend  verbessern 
lassen. 

Die  Symphyseotomie  hat  eine  Morbidität  von  100®/o  (v.  Magnus^ 
eine  Mortalität  von   7^0  (Zweifel);    sie  ist  nach  Morisani,    Leo- 
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pold»  Krönig  nur  in  engen  Grenzen  streng  indiziert  und  durch  die 
oft  nicht  zu  umgehenden  Nebenverletzungen  (Rubinot,  Abel,  Krön  ig), 
Bowie  durch  die  verschiedene  Rekonvaleszenz  dem  Kaiserschnitt  mit 
seiner  2 — 4^/o  Mortalität  bedeutend  unterlegen.  Die  Symphyseotomie 
eignet  sich  nicht  für  das  Privathaus,  nicht  für  Erstgebärende  (wegen 
der  Schwere  der  Nebenverletzungen),  sie  ist  technisch  schwieriger  als 
der  Kaiserschnitt  und  sie  kann  von  dem  geburtshilflichen  Lehrer  schon 
deswegen  nicht  verallgemeinert  werden,  weil  er  im  Unterricht  ein  Ver- 
fahren für  die  Praxis  empfehlen  und  lehren  muss  und  das  kann  immer 
nur  die  künstliche  Frühgeburt  bleiben. 

Die  künstliche  Frühgeburt  ist  ein  operativer  EingriÖ  und  durch- 
aus nicht  absolut  gefahrlos  für  die  Mutter,  aber  die  Gefährlichkeit 
steht  der  bei  der  Symphyseotomie  und  der  Sectio  caesarea  beobachteten 
doch  bedeutend  nach.  Die  Hauptindikation  für  die  künstliche  Früh- 
geburt wird  durch  Becken  Verengerungen  (bezw.  durch  Miss  verhältnis 
zwischen  Kindskopf  und  Becken)  gegeben  und  zwar  bei  platten  Becken 
von  8V« — 7  cm  (allerhöchstens  6^/4)  Vqra  und  allgemein  verengten 
Becken  von  9 — TV»  cm  Vera.  Fehlin g  und  Bar  wollen  nicht  unter 
dne  Vera  von  8  cm  herabgehen.  Ausser  der  Becken  Verengerung  gelten 
als  Indikation  für  die  Frühgeburtseinleitung: 

1.  Elrkrankungen  der  Mutter,  welche  erfahrungsgemäss  durch  die 
Schwangerschaft  hervorgerufen  sind  und  mit  derselben  beseitigt 
werden,  sobald  Lebensgefahr  eintritt. 

2.  Alle  inneren  Erkrankungen  des  Herzens  und  der  Atmungsorgane, 
Anämie,  Karzinom,  Struma. 

3.  Schwere  Erkrankungen. 

4.  Das  habituelle  Absterben  der  Kinder. 

Die  Zeit  der  Frühgeburts-Einleitung  soll,  wenn  möglich,  nicht  vor 
die  36.  Woche  fallen. 

Die  Technik  der  Geburtseinleitung  hat  sich  in  der  jüngsten  Zeit 
erfreulich  vereinfacht.  Der  Hystereurynter  hat  sich  als  ein  gutes  Mittel 
erwiesen,  die  Wehentätigkeit  in  geradezu  physiologischer,  der  Normal- 
geburt entsprechender  Weise  anzuregen,  worauf  besonders  Küstner 
von  jeher  hinwies. 

Die  Zahl  der  lebensfähig  entlassenen  Kinder  ist  geit  Litzmann 
von  25^/0  auf  60  ^/o  gestiegen,  sie  hat  zeitweilig  bei  guter  Indikation 
und  Technik  72  ^o  (B  i  e  r  m  e  r),  ja  sogar  86  Vo  (P  a  p  e ,  Zimmer- 
mann) erreicht. 

Pfannenstiel  hat  versucht,  die  Frühgeburtsindikation  zunächst 
in  ein  gewisses  Schema  zu  bringen.  Man  müsse  unterscheiden  zwischen 
Erst-  und  Mehrgebärenden.  Bei  Erstgebärenden  und  bei  solchen 
Fraaen,  welche  infolge  straffer  Bauchdecken  und  reizbarer  Gebärmutter 
den  Erstgebärenden  gleichkommen,   ist  eine  modifizierte  Bougiebehand- 
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luDg  rationell.     Die  Bougiebebandlung   ist   ferner    bei   allgemein   ver- 
engten Becken  anzustreben. 

Die  Indikation  vereinfaebt  sieb  also  insofern,  als  Bougie  und 
Spontan  verlauf  überall  da  indizier^  sind,  wo  die  Wendung  kontraindi- 
ziert  ist 

Die  Hjstereurjse  mit  nachfolgender  Wendung  und  Extraktion  ist 
geeignet  für  alle  platten  Becken  und  ganz  besonders  für  Mehrgebärende. 
Die  Geburtsdauer  für  die  Bougiemetbode  betragt  24 — 28  Stunden,  die 
Hystereurynteranialle  kommen  im  Durcbscbnitt  mit  15  Stunden  zur 
Erledigung. 

Die  Resultate  für  Mutter  und  Kind  sind  seit  der  Veröffentlichung 
von  Pape  aus  der  Giessener  Klinik  erfreulicherweise  gleichgeblieben. 
Unter  92  Fällen  von  künstlicher  Frühgeburt  bei  engen  Becken  wurden 
lebend  geboren  82  Kinder  =  89,1  Vo,  lebend  entlassen  66  Kinder 
=  71,1>. 

Die  Resultate  von  40  Frühgeburtseinleitungen  mittelst  Eihautsticbes 
aus  der  Basler  Klinik  teilt  de  Regnier  (116)  mit.  Er  gibt  zuerst 
einen  ganz  kurzen  Überblick  über  die  historische  EIntwickelung  der  ein- 
zelnen Massnahmen  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  Seine 
eigenen  Erfahrungen  mit  dem  Eihautetiche,  der  zuerst  von  Justine 
Siegmundin  praktisch  zu  diesem  Zwecke  angewendet  wurde,  erläutert 
er  an  40  Fällen,  in  denen  31  mal  enge  Becken,  9  mal  andere  Ursachen 
die  Indikation  zur  künstlichen  Frühgeburt  abgaben.  36  mal  wurde  nur 
Eihautstich,  5  mal  die  Kombination  mit  anderen  Methoden  angewendet 
(Knapps  Spiralmetallkatheter,  Kolpeurjnter,  Scheidentamponade).  Ein 
Finger  dringt  zu  den  Eihäuten  vor  und  während  einer  durch  Reiben 
erzeugten  Wehe  wird  die  Blase  gesprengt  mit  einer  Kugelzange,  an  d« 
V.  Her  ff  neuerdings  eine  Modifikation  anbrachte.  Die  Asepsis  wird 
noch  mehr  gewährleistet,  wenn  man  den  Eihautstich  im  Spi^el  vor- 
nimmt. Nach  dem  Eihautstiche  bleiben  die  Frauen,  im  Gregensatc  zu 
der  früheren  Auffassung  von  v.  Herff,  am  besten  im  Bett,  auch  wenn 
der  Weheneintritt  etwas  länger  auf  sich  warten  lässt.  Wo  keine 
Schädellage  besteht,  wird  sie  vor  dem  Eihautstich  durch  äussere  Hand- 
griffe hergestellt.  Das  Fruchtwasser  soll  sich  nur  allmählich  entleeren, 
damit  die  Gefahr  des  Verfalles  von  kleinen  Teilen  oder  der  Nabel- 
schnur sowie  der  Anomalien  hinsichtlich  der  Lage,  Stellung  und 
Haltung  möglichst  gering  ist.  Die  gegen  die  Methode  ins  Feld  ge- 
führten Nachteile  des  vorzeitigen  Blasensprunges  fand  Verf.  nicht  be- 
stätigt. Teilweise  haften  diese  auch  anderen  Methoden  an  oder  sind 
die  Folge  einer  ungeschickten  Handhabung  einer  Methode.  Die  Zeit 
bis  zum  Eintritt  von  Wehen  schwankt  zwischen  1^/t  Stunden  und 
13  Tagen,  im  Durchschnitt  beträgt  sie  70,15  Stunden.  Die  Zeit 
vom  Eihautstich  bis  zur  Geburt  77,50  Stunden.  Wenn  man  drei  Fälle 
von  ungewöhnlich  lanprer  Dauer  wegen  der  aiipponierten,  abnorm  geringen 
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Beizbarkeit  des  Uterus  nicht  mitrechnet,  dann  betragen  jene  Zahlen  nur 
55,10  resp.  61,35.    Diese  Zahlen  können  den  Vergleich  mit  den  Resul- 
taten  anderer  Kliniken   sehr  wohl    aushalten,    nur    für  die   Giessener 
Klinik   berechnet  Pape   für   die   durch  Metreuryse  eingeleitete  Früh- 
gebart eine  Dauer   von  35,4   Stunden   und  von  20,3    Stunden,   wenn 
nach  Ausstossung  des  Metreurynters  Wendung  und  Extraktion  gemacht 
wurde.    Letztere  Methode  möchte  Verf.  reservieren  für  die  Fälle  dringen- 
der Gefahr  für  die  Mutter.     Sonst  ist  der  Ei  hautstich  am  Platze  und 
wird  wegen    seiner  geringen  Infektionsgefahr  und  Einfachheit   die  Me- 
thode des  praktischen  Arztes  werden.     Mortalität  der  Mütter  =  0,  die 
auf  genitale  Affektion   zurückzuführende  Morbidität  =  12,5  ^/o.     Von 
den  Kindern  kamen  33  in  Schädellage  zur  Welt,  7  in  Beckenendlage. 
Ao  Operationen  wurden  notwendig:  Wendung  und  Extraktion  2,    Ex- 
traktion 2,  Perforation  1,  Zange  1,  Reposition  eines  Fusses  1,  der  Nabel- 
Kbnur  1,  Diszission  der  Cervix  1.  Lebend  zur  Welt  kamen  35  =  87,50  ^/o, 
entlassen    wurden    32  Kinder  =  80  ^/o.     Nur   in   einem   Falle   könnte 
man  den  Tod  eines  Kindes  der  Methode  zur  Last  legen.    Die  31  Frauen 
mit  Beckenanomalien  brachten  in  zusammen  61  Geburten,   die   52 mal 
operativ    beendet    wurden,    nur   30   Kinder   zur  Welt,    die    am  Leben 
blieben  =  49,18^0  gegen  80  ^/o  der  Basler  Klinik.    Mit  den  Resultaten 
anderer   Kliniken   verglichen,   behauptet   sich    der  Eihautstich   mit   an 
erster  Stelle.    Verf.  kommt  zu  dem  Schlüsse,  da,  wo  eine  unmittelbare 
Lebensgefahr  eine  rasche  Entbindung  nicht  indiziert  und  in  Fällen  von 
engen  Becken   mit  Conj.  vera  7,25—9,5  cm    bei  entsprechender  Kopf- 
gröeae  gibt  die   künstliche   Frühgeburt   mittelst   des  Eihautstiches    die 
beste  Prognose  für  Mutter   und  Kind.     Sie   ist  wegen  ihrer  einfachen 
Technik  und  geringen  Infektionsgefahr  besonders  auch  für  die  Privat- 
praxis zu  empfehlen. 

Hunziker  (63)  berechnet  zuerst  aus  707  aus  der  Literatur  der 
letzten  25 — 30  Jahre  gesammelten  Fällen  von  klinisch  eingeleiteter 
künstlicher  Frühgeburt  die  Mortalität  der  Mutter  zu  12  =  1,56  ^/o. 
Dann  stellt  er  von  595  Frauen  die  Summe  der  spontanen  und  künst- 
lichen Frühgeburten  zusammen  und  findet,  dass  von  2215  (darunter 
13  Zwillinge)  Kindern  1313  spontan  und  902  durch  künstliche  Früh- 
geburt zur  Welt  kamen.  Von  den  ersteren  sind  totgeboren  841  =  64^0, 
kbend  geboren  472=36®/o,  lebend  entlassen  38I  =  29<^/o.  Für 
die  letzeren  ergeben  sich  folgende  Zahlen:  totgeboren  179  =  19,8 ^/o, 
lebend  geboren  723  =  80,2%,  lebend  entlassen  534  =  59,2%.  Diese 
Zahlen  ändern  sich  kaum  für  die  125  Kinder  von  97  Erstgebärenden, 
lie  bei  den  595  Frauen  mitgerechnet  sind.  Für  die  nach  Abzug  der* 
Rlben  von  498  Mehrgebärenden  durch  künstliche  Frühgeburt  gewon- 
laie  717  Kinder  ergibt  sich:  totgeboren  155  =  19,9  °/o,  lebend  geboren 
$22  =  80,1%;  lebend  entlassen  459  =  59,10/0  gegen  29°/o  bei  den 
|K)ntanen    Geburten   derselben   Mütter.     Somit    sind    von    498   Mehr- 
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gebärenden    mit  engem  Becken  aus  2080  Geburten  mit  2090  Kindern 
(darunter    1306  Spontangeburten    mit    1313  Kindern    und  774    künst- 
liche Frühgeburten  mit  777  Kindern)  durch  die  künstliche  Frühgeburt 
verhältnismässig  doppelt  soviel  Kinder  am  zehnten  Tage  noch  am  Leben 
erhalten  gewesen,   als   bei  den  Spontangeburten.     Zur  Beurteilung   der 
späteren  Lebenschanoen  der  künstlich  Frühgeborenen  werden  die  Schick- 
sale von  300   im  Ganzen  von  66  Mehrgebärenden    der   Basler   Klinik 
durch    recht-   und   frühzeitige  Geburten    zur  Welt  gebrachten   Kindern 
miteinander,   nach   Knaben   und  Mädchen   getrennt,   verglichen.     Von 
180    spontan    geborenen    Kindern    wurden    totgeboren     82  =  43,6  ^/o, 
lebend    geboren    106  =  56,4 ^/o,    lebend   entlassen  88  =  46,8  ^,o.     Für 
die  112  Frühgeborenen  betragen  diese  Zahlen  16  =  13,4^/0,  97  =  86,6  ®/o, 
76  =  67  Vo.     Von    den    106   Spontangeborenen    überlebten    das    erste 
Lebensjahr   77  =  72,6^0,    von    97    Frühgeborenen    aber   62=64^/0, 
also   8,6  ^/o   weniger.    Von   den    88   lebend   Entlassenen   der  Spontan- 
geburten überlebten  das   erste  Lebensjahr  77  =  87,5  ®/o,   von  den  ent- 
sprechenden   75   der  künstlichen   Frühgeburten   aber   62  =  87^0,    am 
4,8^0  weniger  gegen   die   Spontangeburten.     Die   weiteren    Schicksale 
wurden  verfolgt  nach  den  Gesichtspunkten,   die  sich   ergeben    aus    der 
verschieden  langen  Beobachtungszeit,   aus  der  Art  der  Ehmähning  und 
der  damit  im  Zusammenhang  stehenden  Todesursachen   und   aus    den 
späteren  Krankheiten.    Es  ergab  sich,  dass  von  188  Spontangeborenen 
z.  Z.  72  =  S8,3Vo   noch   leben,   während  von    112  Frühgeborenen  60 
=  5896^/0   noch   leben,   indem  von   den  106  lebend  und  spontan  Ge- 
borenen   später  4,7  ®/o   und  von  den  dieser  Gruppe  entsprechenden  86 
lebend  Entlassenen   später  5,7  ^/q  starben,    dagegen  von  den  97  durch 
künstliche   Frühgeburt   lebend   Geborenen    später   2,1%   und    von    75 
lebend  Entlassenen  später  2,7  Vo  starben.    Obwohl  also  von  den  lebend 
Entlassenen    einige    Prozent    der    künstlich    Frühgeborenen   im    ersten 
Lebensjahre  mehr  starben,  so  sind  doch  in  bezug   auf  die  Gesamtzahl 
der  Geburten   von   den   Frühgeborenen    15^/o   mehr  Kinder  z.  Z.    am 
Leben.    Da  sämtliche  über  das  verhängnisvolle  erste  Lebensjahr  heraus 
sind,  so  kann  die  mutmassliche  Verringerung   dieser  15^/o    infolge  der 
ungleich   laugen    Beobachtungszeit   höchstens   einige   Prozent   betragen, 
so    dass    nach    einem    entsprechenden  Abzug    immer  noch   mindestens 
15^0    Überschuss    zugunsten    der   Frühgeborenen    besteht.     Aus    den 
Basler   Fällen    zieht  Verf.   den   Schluss,   dass   durch   künstliche    Früh- 
geburt verhältnismässig  ca.    ^/s  mehr  Kinder  der  Gesellschaft  definitiv 
erhalten  wurden,  als  durch  Spontangeburt.  Damit  glaubt  Verf.  Zweifels 
Bedenken  widerlegt   zu   haben   und    redet  der  künstlichen  Frühgeburt 
mit  Nachdruck  das  Wort. 

Vial  (143)  berichtet  über  die  Resultate  von  86  Frühgeburtewn- 
leitungen.  Lebende  Kinder  wurden  erzielt  58=14®/o,  totgeborene 
41  =86^/0.     In  der  Anstalt  starben  noch  zehn  Kinder.     Am  sehnten 
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Tage  wurden  lebend  entlassen  46,51  ^/o.  Ein  fieberfreies  Wochenbett 
machten  70,6  ^/o  der  Frauen  durch,  29,4  ^/o  zeigten  Fieber  im  Wochen- 
bett und  1,16  ^/o  (1  Fall)  starb  an  Sepsis. 

Die  Erfolge  der  künstlichen  Frühgeburt  mit   besonderer  Berück- 
sichtigung des  spateren  Schicksales  der  Kinder  behandelt  Lorey  (93). 

In  100  Fällen  von  künstlicher  Frühgeburt  wegen  engen  Beckens  der 
Hallenser  Klinik  (Bu mm)  berechnet  sich  die  Durchschnittslänge  der  Conj. 
Vera  durch  Abzug  von  1,75  cm  von  der  Diagn.  zu  8,1  cm;  die  unterste 
Grenze  lag  bei  6,5  cm,  die  oberste  bei  10,25  cm.  39%  der  Kinder  kamen 
tot  zur  Welt  oder  starben  an  den  Folgen  der  Geburt  in  der  Klinik.    Aus  den 
Yorausgegangenen  Geburten  derselben  Mütter  am  Ende  der  Schwanger* 
Schaft  ergab  sich  eine  Mortalität  der  Kinder  von  78,19  ^/o.    Es  hätten  also 
durch  die  künstliche  Frühgeburt  viel  mehr  Kinder  am  Leben  erhalten 
werden  können.     Einen  wesentlichen  Einfiuss  auf  die  Mortalität  haben 
die  notwendig    werdenden  Operation;    denn  von    den    in   Schädellage 
fipoDtan   geborenen    Früchten   kamen    94,6  lebend   zur  Welt,   von  den 
durch  Operation  zur  Welt  gebrachten  aber  nur  39  ^/o.  Mit  zunehmender 
Beckenverengerung  nimmt  die  Mortalität  zu;  bei  einer  Conj.  vera  von 
8  cm  aufwärts  werden   die  Erfolge  günstiger,   unter  7  cm  ist  nur  sehr 
selten   auf  Erfolg  zu   hoffen.     Bezüglich   der  Zeit  liefert  die   36.   bis 
37.  Schwangerschaftswoche  die  besten  Resultate.    Von  den  lebend  ent- 
lassenen Kindern  starben  in  dem  ersten  Lebensjahr  21,6%  gögen  24Vo 
der  ausgetragenen.    Der  Unterschied  erklärt  sich  wohl  durch  die  bessere 
Pflege  der  Frühgeborenen.     Im  ersten  Jahre  bleiben   sie   etwas  zurück 
und  lernen  durchschnittlich  etwas  spät  (mit  14  Monaten)  laufen.   Vom 
zweiten  Lebensjahre  an  gedeihen  sie  dann  desto  kräftiger.    Ein  Zurück* 
bleiben    der    geistigen    Fähigkeiten    konnte    nicht    festgestellt    werden. 
Zweifels  Behauptung,   dass  von    100  Frühgeburtskindern    am   Ende 
des   ersten  Jahres  kaum   noch  eins  am  Leben  sei,   ist  widerlegt.     Für 
die  Mütter  ergibt  sich  för  die  voran tiseptische  Zeit  bis  1885  eine  Mor- 
bidität von  65^0  und   eine  Mortalität  von  5,9  ^/o,   seither  eine  Morbi- 
dität von  12^/o  und  ein  Tod  an  Sepsis  =  1,2  7o. 

In  37  Fällen  von  künstlicher  Frühgeburt  wegen  Krankheit  der 
Mutter  starben  in  der  Anstalt  36,8 ^/o  der  Kinder,  innerhalb  des  ersten 
Lebensjahres  70  ^/o,  wohl  infolge  der  oft  mangelhaften  Entwickelung 
und  der  durch  die  Krankheit  der  Mutter  bedingten  schlechteren  sozialen 
Verhältnisse.  Bezüglich  des  Laufenlernens  sind  sie  im  Rückstande 
gegen  die  Kinder  der  künstlichen  Frühgeburt  wegen  Beckenenge.  Als 
Operations  verfahren  kommt  för  diese  Fälle  der  vaginale  Kaiserschnitt 
in  Betracht,  so  für  Eklampsie,  hochgradige  Nephritis,  evtl.  bei  Placenta 
praevia,  wenn  man  noch  nicht  wenden  kann,  Herzfehler,  Carcinoma 
uteri.  Als  Endresultat  ergibt  sich:  Bei  Beckenenge  von  8—10  cm 
ist  die  künstliche  Frühgeburt  indiziert,  wenn  bei  früheren  Geburten  ein 
starkes    Miss  Verhältnis   zwischen    Kopf   und   Becken    bestand.     Sie   ist 
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niemals  vor  der  36.  Woche  einzuleiten.  Dann  sind  die  Resultate  guL 
Bei  einer  Conj.  vera  unter  7  cm  ist  sie  unbedingt  zu  verwerfen.  Bei 
Unverheirateten  ist  sie  nur  im  Interesse  der  Mutter  auszuführen.  Als 
Methode  kommen  in  Betracht:  Bougies,  Kolpeurynter,  Hysterotomie. 
Bei  Verzögerung  ist  prophylaktische  Injektion  von  Antistreptokokken- 
serum  zu  empfehlen.  Bei  Krankheit  der  Mutter  ist  die  Geburt  einzu- 
leiten, sobald  Gefahr  im  Verzuge  ist.  Die  Prognose  für  die  Kinder  ist 
schlecht.  Als  Methode  kommen  hier  in  Betracht:  Hysterotomie,  Eihaut- 
stich,  Kolpeuryse  und  Bougies. 

Jacoby  (64)  teilt  mit,  dass  unter  230  Fällen  von  künstlicher 
Frühgeburt  die  Bougiemethode  nie  versagte.  Die  Durchschnittsdauer 
der  Geburt  nach  Bougieeinlegung  betrug  31,4  Stunden.  117  mal  war 
die  Indikation  durch  enges  Becken  gegeben  und  in  der  Hälfte  der  Fälle 
führte  die  Bougiemethode  zur  spontanen  Geburt. 

Die  Gesamtmorbidität  betrug  5,2  ^/o,  ö  Todesfalle.  Von  44  Geburten 
mit  einer  Conj.  vera  bis  zu  8,5  cm  lieferten  22  lebende  Kinder,  von 
denen  17  lebend  entlassen  wurden. 

Bei  einer  Conj.  vera  über  8^/2  cm  kamen  sämtliche  34  Eander 
lebend  zur  Welt  und  wurden  lebend  entlassen.  Im  ganzen  wurden 
65  ^/o  aller  Kinder  lebend  entlassen. 

Wegscheider  (145)  erörtert  die  für  die  Praxis  tauglichen  Me- 
thoden der  künstlichen  Frühgeburt. 

Norris(106)  berichtet  über  30  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt 
bei  einer  Konjugatenlänge  von  8—10  cm.  Die  Mütter  hatten  weder 
eine  Mortalität  noch  eine  Morbidität.  Von  den  Kindern  starben  10 ^,0, 
soweit  man  das  bis  zum  Verlassen  des  Spitals  verfolgen  konnte. 

Heller  (58)  beschreibt  30  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt 
wegen  engen  Beckens  aus  der  Leopoldschen  Klinik.  Zur  Erweite- 
rung des  Muttermundes  wurde  das  B  o  s  s  i  sehe  Instrument  angewendet 
resp.  das  von  Frommer,  Krull  und  de  Seigneuz.  Ohne  Ver- 
letzung verliefen  die  sechs  Spontangeburten;  von  den  operativ  been- 
deten Fällen  entstanden  Verletzungen  5  mal  bei  alten  Cervixrissen  oder 
narbigem  Muttermund  und  3  mal  ohne  diese  Komplikation.  Die  ent- 
standenen Risse  fallen  meist  nicht  dem  Instrument  Bossis  zur  Last» 
sondern  der  Wendung  und  Extraktion  grosser  Kinder;  manchmal  wird 
die  Entstehung  eines  Risses  begünstigt  durch  Sukkulenz  des  Grewebes 
und  durch  alte  Risse.  Bei  vorsichtiger  Handhabung  des  Instnimen 
sind  bei  Dehnung  des  Muttermundes  auf  4— 4V8cm  Cervixrisae  zw 
nicht  ganz  ausgeschlossen,  aber  doch  nur  wenig  zu  furchten  und  di 
Dilatation  in  diesen  Grenzen  ist  gefahrlos.  Diese  Weite  wird  erreich 
in  10 — 15  Minuten.  Dann  wird  der  Metreurjnter  eingelegt  und  seini 
spontane  Ausstossung  abgewartet.  Dadurch  ergab  sich  eine  d 
Bchnittliche  Geburtsdauer  von  11  Stunden  und  30  Minuten 
79,041  Stunden  anderer  Statistiken.    Die  Abkürzung  der  Greburtsda 
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bietet  eine  Reihe  von  Vorteilen.  18  Wochenbetten  verliefen  fieberbrei, 
10  mit  vorübergehenden  Temperaturerhöhungen  wegen  Mastitis,  Lochio- 
mecra,  eins  mit  Fieber  wegen  parametriüscher  Erscheinungen  und 
eins  wegen  Nierenaffektion.  Die  kürzeste  Wochenbettsdauer  betrug 
9  Tage,  die  längst  16  Tage.  Es  wurden  25  Kinder  lebend  geboren. 
Totgeboren  resp.  an  den  Folgen  der  Geburt  gestorben  sind  6  =  20®/o, 
gegen  39 ^/o  von  Lorey.  Lebend  entlassen  wurden  73,3^/o  gegen 
50^/0  von  Hahl.  Nach  Ausstossung  des  Metreurynters  macht  man 
bei  eröffnetem  Muttermunde  am  besten  Wendung  und  Extraktion. 

Memmert  (98)  stellt  die  in  den  letzten  acht  Jahren  in  der 
Olsh  au  senschen  Klinik  wegen  engen  Beckens  ausgeführten  künst- 
lichen Frühgeburten  zusammen.  61  Operationen  bei  53  Frauen.  Die 
Conj.  Vera  schwankte  zwischen  einfach  plattes  Becken  7  und  8,  rachi- 
tisch plattes  Becken  7  und  8^/4,  gleichmässig  allgemein  verengtes 
Becken  1^1 1  und  9V4«  ungleichmässig  allgemein  verengtes  Becken  7'/i 
Qod  9  cm.  Die  Frühgeburt  wurde  ca.  um  die  36.  Woche  ausgeführt 
Als  Gesamtmortalität  der  Kinder  bis  zum  1.  Lebensjahr  ergibt 
sich:  1  in  34.  Woche  100 ®/o  Mortalität,  6  in  35.  Woche  öO^/o,  24  in 
36.  Woche  29^/0,  11  in  37.  Woche  9^/0,  3  in  38.  Woche  l^/o  Mor- 
talität; lebend  geboren  wurden  in  den  61  Fällen  51  =  83,6^/o,  tot- 
geboren 10  =  16>4^/o  Kinder.  Die  Morbidität  der  Mütter  betrug 
21,30/0. 

Hahl  (54)  berichtet  aus  der  Helsingsforser  Klinik  über  84  Fälle 
TOD  künstlicher  Frühgeburt,  die  in  den  letzten  32  Jahren  beobachtet 
wurden.  Konjugaten  der  platten  und  allgemein  verengten  Becken  be- 
wegen sich  zwischen  7  und  9  cm. 

Die  Gesamtmortalität  für  die  Frauen  betrug  2,38^/o,  die  Morbi- 
dität 7,23^/0.  Insgesamt  wurden  59  ^/s  Vo  Kinder  lebend  entlassen,  von 
denen  nach  einem  Jahre  noch  50  Vo  lebten. 

Kerr  (74)  berechnete  die  Mortalität  der  Sectio  caesarea  nach 
seinen  eigenen  Fällen  zu  6,6^/0.  Nach  seiner  und  anderer  Autoren 
Statistik  ergibt  die  supravaginale  Hysterektomie  die  besten  Resultate. 
In  seinen  Fällen  war  wenig  Zeit  zur  Vorbereitung  der  Patienten. 

Nach  den  Ausführungen  von  Dauber  (28)  wurde  in  der  Würz- 
burger Klinik  in  den  letzten  15  Jahren  30  mal  die  Sectio  caesarea  aus- 
geführt. Die  Indikation  gab  in  26  Fällen  das  enge  Becken.  Von  den 
30  Kindern  sind  25  lebend  geboren  und  entlassen  worden.  Von  den 
Müttern  sind  4  gestorben. 

Nach  der  Zusammenstellung  von  Zinke  (149)  beträgt  bei  Kaiser- 
schnitt die  Mortalität  der  Mütter  12,347o  und  der  Kinder  26,26  ^/o- 
Bröse  (20)  will  bei  Primiparen  mit  engem  Becken  den  Wider- 
stand von  Scheide  und  Damm  durch  tiefe  Scheiden -Damminzisionen 
brechen  und  den  unvollkommen  erweiterten  Muttermund  durdh  Schnitte 
durchgängig  machen.    Wenn  der  doppelte  Handgriff  der  Sige mundin 
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bei  schwierigen  Wendungen  nicht  zum  Ziele  führt,  weil  der  Kopf  nicht 
über  den  KontraktionsriDg  nach  oben  gleitet,  empfiehlt  Bröse  die  der 
Seite,  auf  welche  der  Kopf  liegt,  ungleichnamige  Hand  zwischen  Kopf 
und  Uterus'wand  soweit  in  die  Höhe  zu  schieben,  dass  die  Fingerspitzen 
über  den  Kontraktionsring  in  den  Hohlmuskel  sehen.  Dann  soll  sich 
der  Kopf  leicht  wie  auf  einer  Gleitschiene  nach  oben  bewegen. 

In  der  Diskussion  zu  dem  Vortrag  von  Bröse  wird  bezweifelt, 
ob  das  Einführen  der  Hand  zwischen  Kopf  und  Kontraktionsring  raam- 
lich  so  günstig  ist,  als  ein  starker  Zug  am  Fusse  mit  gleichzeitigem  Zu- 
rückschieben des' Kopfes. 

Auch  wird  das  Herabholen  des  2.  Fusses  mit  dem  Bröseschen 
Verfahren  in  Konkurrenz  treten. 

V.  Wenczel  (146,  147)  bespricht  zuerst  ziemlich   eingehend  die 
Vorteile  der  bei  Beckenenge   in  Betracht  kommenden  prophylaktischen 
Wendung  und  der  hohen  Zange.     Die  prophylaktische  Wendung  und 
Extraktion  hält  er  für  die  einfachere  und  für  Mutter  und  Kind  wenige 
geföhrliohe  Operation,  wenn  sie  typisch  ausgeführt  werden  kann,  d.  b. 
bei  stehender  Blase  und  erweitertem  Muttermund.    Je  weniger  diese  Be- 
dingungen erfüllt  sind,  desto  ungünstiger  sind  die  Resultate.    Nur  für 
Erstgebärende   ist   diese  Operation  nicht   zu   empfehlen,    weil   bei  den 
intensiver   wirkenden   Oeburtskräften   und    bei   den   oft  kleineren  imd 
konfigurabelen  Kindsschädeln  [eine   spontane  Geburt  eher  zu   erwarten 
ist   und    weil    bei    der    Extraktion    nach   Wendung    infolge    Cnnacb- 
giebigkeit    der    Weichteile    die    Kinder    leicht    absterben.      Bei    dieser 
Indikationsstellung  werden   manchmal  Wendung   und  Extraktion   aus- 
geführt,   wo   eine   spontane  Geburt  schliesslich  möglich   gewesen  wäre 
und  Verf.  sah  selbst  Spontangeburten   in  Fällen,  wo  die  beabsichügte 
prophylaktische  Wendung  und   Extraktion   aus   irgend   einem  Grunde 
unterblieb.     Indes  die  Gefahren  der  langen  Geburtsdauer ,  die  dadurch 
vermehrte   Infektionsgefahr   und   die   zu   befürchtenden    nachfolgeDden 
gynäkologischen  Leiden,   die  Wahrscheinlichkeit,   dass   öfters  der  Tod 
des  Kindes  durch  Hirndruck  verursacht  wird,    heben   die  Vortdle  der 
Spontangeburt  wieder  auf  und  setzen  die  prophylaktische  Wendung  in 
ihr   Recht.     Wenn    sie   aus   irgend   einem   Grunde   versäumt    ist,  oder 
wenn   man    trotz   genauer  Erwägung   aller   bedeutungsvollen    Momente 
sich   in   der  Erwartung  einer  Spontangeburt   getäuscht  hat,    dann   ist 
die  Zange  am   hochstehenden   Kopfe  aus   vitalen  Gründen    eine  „sehr 
nützliche   Aushilfsoperation",   auch   schon    an   einem   in   dem   Beckeo- 
eingange,  jedoch  mit  seinem   grössten  Umfang  noch  über  dem  Becken 
stehenden  Kopfe.    Die  Zange  muss  aber  vorsichtig  gehandhabt  w^en; 
nach  3 — 4  vergeblichen  kräftigen  Traktionen  soll  sie  im  Interesse  der 
Mutter  abgenommen  werden,   da   sie  ja  nur  ein  Versuch  im  Interessi 
des  Kindes   sein   soll.     Diese   Ausführungen    werden    begriuidet  durch 
das  Resultat   von  26    hohen  Tarnierschen  Zangen   und    14  Zangen*' 
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Tersuchen    mit    nachfolgender    Perforation.      Die   Fälle    verteilen    sich 
foigendermassen : 

Normales  Becken  8,  verengtes  Becken  18.  Primipara  10,  Multi- 
para 16.  Kopf  auf  den  Beckenein  gang  gepresst  10;  Kopf  fixiert  aber 
mit  dem  grössten  Umfang  über  dem  Eingang  7,  im  Eingang  9. 

Indikationen:  Eklampsie  2,  hober  Fieberpuls  7,  Cervixdehnung  8, 
Cervixdehnung  und  hohes  Fieber  2,  Druck  der  weichen  Geburtswege  1, 
schlechte  kindliche  Herztöne  6.  Lebend  geborene  Kinder  24  =  92,3  ^/o ; 
bald  post  partum  gestorben  2;  Gesamtmortalität  =  15,3%. 

Verletzungen  der  Mutter:  Cervixrisse  4,  Riss  in  der  Klitorisgegend  U 
Scheidendammriss  13,  Episiotomie  2.  Wochenbett  normal  18,  massige 
Atonie  4,  hohes  Fieber  3,  Sepsis  (poliklinisch)  1. 

Die  14  Fälle  von  Zangen  versuch   mit  anschliessender  Perforation 
sind:    normales  Becken  4,    enges  Becken  10.     Kopf  auf  den  Eingang 
gepresst   6,    Kopf    im   Eingang,    aber   noch    nicht    mit    dem   grössten 
Durchmesser    3,   grösster   Durchmesser   im   Eingang  5.     Indikationen: 
hohes  Fieber  1,  hoher  Puls  6^  Cervixdehnung  6,  hohes  Fieber,  hoher 
Puls  und  Cervixdehnung  2.  Verletzungen:  Cervixrisse  1,  Scheidendamm- 
nsse  4,  Episiotomie  1.    Wochenbett  normal  8,  massiges  Fieber  3,  hohes 
Fieber  1,  Sepsis  Tod  2  =  14,2  °/o.    Somit  wird  empfohlen  prophylak- 
tische Wendung  für  das  einfach  platte  Becken  bis  zur  unteren  Grenze 
der   Verengerung   II.   Grades.     Bei   den   allgemein    platt-   und   gleich- 
massig  verengten  Becken  ist  8  cm  die  untere  Grenze.     Wo  diese  Ope- 
ration   verspätet    ist,   ist    überall    vor   der    Perforation    des    lebenden 
Kindes   der    Zangen  versuch   angezeigt.     Er    kann    „nutzbringend    und 
lebensrettend"  sein. 

In  der  St.  Petersburger  Gebäranstalt  wurde,  wie  Kriwski  (77) 
publiziert,  in  den  letzten  3  Jahren  die  Tarniersche  Zange  2 9 mal 
angelegt. 

Im  ganzen  blieben  38  ^/o  der  Kinder  am  Leben. 
Semmelink  (128)  hat  die  hohe  Zange  11  mal  angelegt. 
Fehling    (40)    wünscht    eine    ausgedehntere    praktische    Unter- 
weisung der  Studierenden  im  Zangenanlegen  an  Gebärenden. 

Die  Auffassung,  dass  das  Promontorium  durch  eine  den  Skelett- 
teilen  aus  phylogenetischen  Momenten  innewohnende  bestimmte  Wachs- 
Uunsrichtung  entstehe,  genügt  Lamm  er  s  (84)  nicht.  Die  Anschauung 
Merkels,  dass  der  in  der  Leibeshöhle  durch  grosse  Verlängerung  des 
Darmes  und  durch  Füllung  desselben  mit  Mekonium  entstehende  Wachs- 
tomsdruck  die  Beckeneingangsebene  senke  und  so  zur  Bildung  des 
PromoDtorium  führe,  teilt  er  ebenfalls  nicht.  Der  Gedanke  Fehlings, 
die  Senkung  der  Beckeneingangsebene  stehe  im  Zusammenhang  mit 
der  intrauterinen  Streckung  der  unteren  Extremitäten,  wird  vom  Ver- 
fasser näher  geprüft.  Die  von  mehreren  Untersuchern  an  Neugeborenen  ge- 
fundene Kürze  der  Ligamenta  ileo-femoralia,  derzufolge  Streckbewegungen 
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der  uDteren  Extremitäten  sich  auf  das  Becken  übertragen ,  nimmt  Verf. 
auch  für  die  Fötalzeit  an.  Die  wirksam  werdenden  StreckbewegUDgen 
des  Kindes  zeigen  sich  der  Mutter  schon  vom  6.  Schwangerschaftmonat 
an.  Sie  üben  durch  Spannung  der  Ligamenta  ileo-femoralia  einen  Zog 
am  vorderen  Ende  des  Beckenringes  aus,  der  eine  Senkung  dieses 
vorderen  Teiles  bewirkt.  Die  Folgen  dieser  Senkung  übertragen  sich 
bei  der  ziemlich  starren  Verbindung  des  Ringes  mit  den  oberen  Sakral- 
wirbeln auf  die  Gegend  des  späteren  Promontorium.  Zur  Illustration 
dieses  Gedankens  hat  Verf.  die  bis  auf  die  Bänder  der  Weichteile 
befreiten  Wirbelsäulen  mit  Becken  und  unteren  Extremitäten  von  je 
2  ziemlich  gleichalterigen  Föten  eingegip.«;t  und  zwar  bei  verschie- 
dener Stellung  der  unteren  Extremitäten.  Der  Gipsblock  wurde  später 
in  der  Mitte  seiner  Länge  nach  in  sagittaler  Richtung  der  Wirbel- 
säule durchgesägt.  Die  jüngsten  Föten  hatten  eine  Länge  von  11  resp. 
14  cm.  Es  zeigte  sich,  z.  B.  dass  bei  einem  37,5  cm  langen  in  Streck- 
stellung eingegipsten  Präparate  die  Wirbelsäule  vom  fünften  Lenden- 
wirbel ab  einen  scharfen  Bogen  nach  hinten  macht,  so  dass  ein  deut- 
liches, wenn  auch  noch  abgerundetes  Promontorium  entsteht.  Dabei 
erwiesen  sich  der  letzte  Lenden-  und  erste  Kreuzwirbel  deutlich  keil- 
förmig und  die  entsprechende  Zwischenwirbelscheibe  in  ihrem  hinteren 
Teile  komprimiert.  An  der  Keilform  des  ersten  Kreuzwirbels  parti- 
zipiert auch  der  Knochenkern,  während  dieser  am  fünften  Lendenwirbel 
keinen  Höhenunterschied  zeigt.  Bei  einem  in  Beugestellung  der  unteren 
Extremitäten  eingegipsten  Präparate  ist  der  Bogen  der  Wirbelsäule  in 
der  Kreuzgegend  bei  weitem  flacher.  Die  Keilform  der  Wirbel  ist  nicht 
so  stark  ausgeprägt,  obwohl  die  Wirbel  einen  deutlichen  Höhenunta- 
schied  des  vorderen  und  hinteren  Teiles  aufweisen.  Auf  Grund  seiner 
Versuche  kommt  Verfasser  zu  dem  Schlüsse,  dass  man  die  Zet 
der  erstmaligen  Andeutung  des  Promontorium  in  eine  ziemlich  frühe 
Fötalperiode  hinein  verlegen  muss.  Sämtliche  Kreuzwirbel  haben  einen 
kleineren  Index  als  die  entsprechenden  Lendenwirbel.  Darum  und 
erstere  an  der  Bildung  des  Promontorium  am  stärksten  beteiligt  Aber 
der  Anteil  der  Ligamenta  intervertebralia  darf,  trotz  ihrer  geringen  Höbe, 
hierbei  nicht  vernachlässigt  werden.  Aus  der  Tatsache  der  stärkeren 
Keilform  der  entsprechenden  Wirbel  und  Bandscheiben  bei  Streck- 
stellung der  Beine  erhält  Fehlin gs  Anschauung,  dass  das  Promon- 
torium durch  Streckung  der  unteren  Extremitäten  entstehe,  ihre  Be- 
8tätigun<^.  Auf  diese  Weise  wird  eine  häufige  Kompression  der  hinter» 
Teile  des  letzten  Lenden-  und  ersten  Kreuzwirbelkörpers  und  ein« 
Druckentlastung  der  vorderen  hervorgerufen.  Die  häufige  Einwirkung; 
dieses  Mechanismus  beeinflusst  allmählich  die  Wachstumsrichtung  S0i 
dass  es  zur  Keilform  der  betreffenden  Wirbelkörper  und  damit  xu  önem 
winkeligen  Zusammenstossen  derselben  kommt.  Die  erste  Andeutung 
des  Promontorium   ist   in   der   ersten  Hälfte   des  4.  Schwangerscbafte- 


Störuogen  von  selten  der  Matter.  841 

monates  schon  bestimmt  vorhanden.  Da  die  Knochenkerne  der  Wirbel- 
körper ursprunglich  nicht  keilförmig  sind,  ist  wohl  anzunehmen,  dass 
ihre  spatere  Keilform  nicht  durch  ursprüngliche  Anlage  sondern  durch 
äussere  Einflüsse  entsteht. 

Bosse  (13)  liefert  eine  genaue  Messung  und  eine  durch  ein  Ron t- 
genogramm  erläuterte  Beschreibung  eines  Frakturbeckens  einer  21  jährigen, 
früher  rachitischen  Frau,  bei  dft  er  aus  absoluter  Indikation  (Conj. 
diag.  8  cm,  Conj.  veranach  S kutsch  6,5  cm)  den  konservativen  Kaiser- 
schnitt mit  Tubensterilisation  machte.  Die  Verletzung  entstand  dadurch, 
dass  sich  die  Frau  zwei  Jahre  vor  der  Niederkunft  aus  dem  Fenster 
eines  vierten  Stockes  stürzte.  Dabei  fiel  sie  auf  die  linke  Gesässhälfte. 
Heilung  nach  vorübergehender  Störung  der  Blasen-  und  Mastdarm- 
funktion und  Lähmung  der  unteren  Extremitäten.  Die  Frakturstellen 
sind:  Längsfraktur  am  linken  Darmbeinteller,  in  der  linken  Art  sacro- 
iliaca,  Querfraktur  am  linken  horizontalen  Schambeinaste,  Schrägfraktur 
am  Übergange  des  absteigenden  Schambeinastes  in  dem  aufsteigenden 
Sitzbeinast,  dann  die  Querfortsätze  der  drei  letzten  Lendenwirbel.  Der 
abgetrennte  linke  Beckenteil  scheint  in  toto  gegen  den  rechten  nach 
hinten,  oben  und  aussen  verschoben.  Das  linke  Bein  ist  um  1  cm 
kürzer  als  das  rechte,  während  die  linke  Crista  iliacae  die  rechte  um 
1  cm  überragt.  Die  Asymmetrie  äussert  sich  auch  darin,  dass  die 
rechte  Beckenhälfte  eine  der  Rachitis  eigentümliche  Konfiguration 
zeigt  mit  einer  entsprechenden  Querspannung,  während  links  eine  Beihe 
von  Stufen  und  Vorsprüngen  zu  tasten  ist,  an  den  den  Frakturlinien 
entsprechenden  Stellen.  Ob  und  wie  weit  die  rachitischen  Veränderungen 
des  Beckens  für  die  Form  einzelner  Brüche  bestimmend  waren,  lässt 
kkh  nicht  feststellen;  ebensowenig  lässt  sich  ent.scheiden ,  ob  und  wie 
weit  Muskel-  und  Bänderzug  während  des  Heilungsprozesses  die  ge- 
nannte Dislokation  mit  veranlassten.  Eine  Beteiligung  der  Rumpflast 
hierbei  ist  wohl  auszuschliessen ,  da  Patientin  vier  Monate  lang  zu 
Bette  lag. 

Das  von  Kermauner  (71)  beschriebene  Frakturbecken  war  im 
vorderen  Halbring  gebrochen. 

Bernson  (11)  fand,  dass  die  Kinder  der  Frauen,  welche  sich  in 
den  letzten  Schwangerscbaftswochen  von  ihrer  Arbeit  enthalten  haben, 
ein  viel  höheres  Gewicht  aufweisen,  als  diejenigen,  deren  Mutter  bis 
zu  ihrer  Niederkunft  gearbeitet  hatten. 

Die  von  Döderlein  (29)  besprochene  Osteomalacische  hatte  eine 
Spontanfraktur  beider  Oberschenkel  erlitten.  Die  Kastration  wurde 
durch  Colpotomia  posterior  gemacht.  Der  Fall  ist  dadurch  besonders 
bemerkenswert,  dass  es  sich  um  eine  35  jährige  Virgo  handelt.  An  den 
Ovarien  sind  keine  Follikel  mehr  zu  sehen.  Das  Aussehen  gleicht 
dem  des  Eierstockes  einer  alten  Frau. 
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Küttner  erwähnt  in  der  Diskussion  dass  das  Radiogramm,  von 
den  frakturierten  Oberschenkeln  eine  deutliche  Aufhellung  des  Knoeben- 
schattens  und  eine  ausgesprochene  Verdünnung  der  Kortikalis  an  beiden 
Oberschenkeln  erkennen  lasse.  Stellenweise  erscheine  die  Kortikaiis 
wie  aufgefasert.  Das  sind  Veränderungen ,  die  sich  indessen  auch  bei 
einfacher  Inaktivitätsatrophie  des  Knochens  ausbilden  können. 

Küstner  konnte  einen  Fall  von  Osteomalacie  beim  Manne  be- 
obachten, den  V.  Bruns  in  Analogie  der  Fehlingschen  Operation 
doppelseitig  kastrierte.  Ob  ein  Erfolg  eingetreten  ist,  steht  infolge  un- 
genügender späterer  ^Nachrichten  nicht  fest. 

Eckel  (36)  berichtet  aus  der  Würzburger  Klinik  über  günstigen 
Einfluss  des  Phosphors  auf  Osteomalacie. 

Kassai  (68)  beschreibt  Osteomalacie  bei  einer  18jährigen  Virga 

Allina  (3)  sah  bei  einer  wegen  Osteomalacie  mit  Phosphor  be- 
handelten Frau  Diabetes  mellitis. 

Hoennicke  (60,  61)  stellte  eine  thyrogene  Entstehungstbeorie 
der  Osteomalacie  auf.  Auch  der  Status  psychicus  der  Osteomalacischen 
entspricht  dem  bei  thyrogenen  Erkrankungen. 


B.  Geburt  der  Plazenta  betr. 

1.  Ahlfeld,  F.,  Die  Blutung  bei  der  Geburt  und  ihre  Folgen  far  die  Frao. 
Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LI,  pag.  341. 

2.  —  Manuelle  Plazentarlösung  ohne  Gummihandachuhe.  Zeitschr.  f.  Geb. 
Nr.  11. 

3.  B  a  u  e  r  e  i  8  e  n  I  Mitteilung  eines  Falles  von  Adhärenz  der  Plazenta.  Mflnch. 
med.  Wochenschr.  Nr.  34,  pag.  1528. 

4.  —  Beitrag  zur  Frage  der  Piazentaradhärenz.  Zeitschr.  1  Geb.  u.  Gyiu 
Bd.  LIII,  pag.  310. 

5.  Bayer,  Über  fehlerhaften  Sitz  der  Nachgeburt  nnd  die  Analogien  zwischen 
Placenta  praevia  und  Tubeneckenplazenta.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VII, 
pag.  3. 

6.  Boesbeck,  G. ,  Über  die  Trennungsschicht  der  Plazenta  in  den  ver 
schiedenen  Zeiten  der  Schwaugerschaft.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LI, 
Heft  2. 

7.  Brindeau,  Les  h^morragies  consecutives  ä  la  delivrance.  Arch.  gene- 
rales  de  M6d.  3  Mars  1903. 

8.  B r  i q  u  el ,  P.,  Tumeurs  du  Placenta  et  tumeurs  placentairs.  Zeitschr.  f. Geb. 
47,  pag.  1460. 

9.  Budb erg- Ben n in gh aasen,  über  eine  Methode  von  Ezpressio  pla- 
centae.   Jum.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  März.     (V.  Müller.) 

11.  Bürger,  Zwillingsplazenta.    Zeitschr. f. Geb.  Nr.  9,  pag.  301.    (Zwülinga- 
plazenta  mit  fehlender  Scheidewand.) 

12.  Ghanteloup,   Du  traitement  des  hämorragies  post  partum.    ThÖse  de 
Paris  1903/03. 

13.  Colecay,   Contribution  ä  Tetude  du  döcoUement  pr^maturö  da  PlacenU 
normalement  ins^rö.    Thäse  inaug.  de  Bucarest  1903. 

14.  Courant,  Demonstration  einer  warst-  oder  spindelförmigen  Nachgeburt 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  19.  4.  pag.  625. 


Störungen  von  seilen  der  Mutter.  843 

15.  D'Krchia,  F.,  Cara  profilattica  delle  emorragie  post-partum  da  inerzia 
uterina.  La  Ginec.  Rivista  pratica.  Anno  1°,  Firenze,  Fase.  18,  pag.  558 
— 564.  (Verf.  empfiehlt  Ergotin  subkutan  vor  der  Nachgeburtsperiode 
oder  Tor  einer  Operation,  um  Blutungen  post  partum  vorzubeugen.) 

(Po  so.) 

16.  Dienst,  Weitere  Beiträge  zum  Bau  und  zur  Histogenese  der  Plazentar- 
geechwülste.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  20. 4.  pag.  1052.  (Allantogenes, 
myxofibröses  Eapillarangiom  des  Chorion,  für  das  Dienst  der  Einfach- 
heit wegen  den  Namen  Choriom  wählt.) 

17.  Ewald,  L.  R.,  Blutungen  nach  der  Geburt.    Deutsche  Praxis  Nr.  16. 

18.  Feodoroff,  V.,  Ein  Fall  von  Syphilis  der  Nachgeburt.  Zeitschr.  f.  Geb. 
45,  pag.  1363.    (Mikroskopisch  nachgewiesenes  Gumma  in  der  Plazenta.) 

19.  Ferrari,  P.  L.,  Über  die  Nabelschnurumschlingungen  des  Eindskörpers. 
Rasaegna  d'  ost.  e  gin.  1903.   Nr.  4-6.    Zentraibl.  f.  Gyn.  25,  pag.  814. 

20.  Fienx,  G.,  Un  cas  d'htoatom^trie  post  partum.  Ann.  de  gyn.  et  d'obst. 
1903.  Nov. 

21.  Fothergill,  Two  unusnal  examples  of  Placenta.  Transact.  ofthe  North 
of  Engl.  obst.  and  gyn.  Soc.  April  and  May  1909.  pag.  49. 

22.  Fritsch,  H.,  Die  Behandlung  der  Blutungen  nach  der  Geburt.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Nr.  1. 

23.  Gagniäre,  Th.,  Adb^rences  anormales  du  placenta  dans  Taccouchement 
ä  terme.    Thöse  de  Paris. 

24.  Grflning,  Ober  vorzeitige  Ablösung  bei  normalem  Sitz  der  Plazenta. 
Jumal  akuscherstwa  i  shenakich  bolesnei.  April.    (Kasuistik.) 

(V.Müller.) 

25.  Gu^niot  et  Pierra,  Des  hämorragies  consäcutives  ä  l'expuluon  du 
foetns  Tolnmineux.    L'Obst.  Sept. 

26.  —  Des  h^morragies  consöcutives  ä  l'expulsion  d'un  foetns  volumineux. 
Soc.  obst.  de  France,  seances  de  7,  8  et  9  Avril.    L'Obst.  Mai. 

27.  Guillermin,  R. ,  Anomalie  einer  Zwillingsplazenta.  Zentraibl.  f.  Gyn. 
49.  pag.  1524. 

28.  Hincz,  Demonstration  einer  ungewöhnlich  grossen  Plazenta  von  2000  g 
Gewicht.  Gvn.  Sektion  d.  Warschauer  ärztl.  Gesellsch.  25.  Juni.  Gine- 
kologja.  Nr.  6,  pag.  308.  Polnisch.    (Das  Kind  wog  nur  1800  g.) 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 

29.  Holzapfel,  K.,  Zur  Pathologie  der  Eihäute.  A.  Zwillinge  in  einem 
Amnion.  B.  Exooboriale  Frochtentwickelung.  G.  Verhorntes  Epithel  im 
Amnion.    Beiträge  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  YIIL 

30.  Kays  er,  Über  Vorfall  der  Plazenta  bei  normalem  Sitz.  Arch.  f.  Gyn. 
70.  Heft.  3. 

31.  Kehr,  Gustav,  Formanomalien  der  Plazenta  und  ihr  Einfluss  auf  den 
Verlauf  der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochenbetts.  Inaug.- 
Diss.  Marburg. 

32.  Kirstaedter,  W.,  Beiträge  zur  Henk  eischen  Methode  der  Abklem- 
niung  der  Art.  uterin.  mittelst  Mnzeuxscher  Hakenzangen  bei  lebens- 
bedrohenden Nachgeburtsblutungen.    Diss.  Berlin  1903. 

33.  Labhardt,  AI  fr.,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Plazentartumoren  (Chorioma 
placentae  et  Haematoma  polyposum  decidua  serotinae).  Beitr.  z.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  VHI,  Heft  2. 

34.  Lewis,  Henry  J.,  Duplex  placenta.    Amer.  Journ.  of  obst.  March. 

35.  Laig,  Alexand.,  Über  Ablösung  der  Plazenta  bei  normalem  Sitz  der- 
selben in  der  Endzeit  der  Schwangerscbaft  und  unter  der  Geburt.  Inaug.- 
Diss.  Kiel. 


844  Geburtshilfe.     Pathologie  der  Geburt. 

36.  Mond,  Bericht  über  einen  Gebartsfall,  bei  dem  es  sich  um  vorzeitige 
Plazentarlösang  mit  starker  Blutung  handelte.  Zentralb.  f.  Gyn.  Bd.  L, 
pag.  1550. 

37.  Montini,  Schwere  Blutungen  bei  der  Geburt.  Gazz.  d.  ospedali.  Nr.  115. 
(Uterusriss  bis  in  Scheide  und  Mastdarm.) 

38.  Moosauer,  Siegmund,  Über  vorzeitige  Lösung  und  Prolaps  der  Pla- 
zenta.   Diss.  Würzburg  1903. 

39.  Peyssier,  De,  Des  adh^rences  vraies  du placenta.   Thdse Lyon  1903.01 

40.  Rendali,  Percy,  Seven  cases  of  hourglass  contraction  of  the  uterus. 
The  Lancet.  June.  pag.  1718. 

41.  Richter,  Johannes,  Über  die  habituelle  Adhärenz  der  Plazenta.  Inaag.* 
Diss.  Tübingen. 

42.  Ries,  Angiom  der  Plazenta.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  20.  5.  pag.  1185. 
(Genaue  anatomische  Beschreibung  des  Präparats.) 

43.  Santi,  £.,  Un  caso  di  tumore  della  placeota.  La  Ginec.  Rivista  pratiea. 
Firenze.  Anno  1^,  Fase.  19,  pag.  576—586,  con  4  fig.  (Verf.  beschreibt 
den  histologischen  Bau  eines  hühnereigrossen  Plazentartumors,  der  haupt- 
sächlich aus  Bindegewebe,  glatten  Muskelfasern  und  einer  kolossalen 
Menge  Gefässe  bestand.  Verf.  sieht  ihn  als  Fibromyoma  telangectationm 
an,  dessen  Mutterboden  die  Membrana  chorii  gewesen  ist.)        (Peso.) 

44.  Schickele,  Die  vorzeitige  LOsung  der  normalsitzenden  Plazenta.  Beitr. 
z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VIII,  Heft  3. 

45.  —  Beiträge  zur  Klinik  der  vorzeitigen  Lösung  der  Plazenta  bei  nor- 
malem Sitze.    Münchn.  med.«  Wochenschr.  1903.  Nr.  51. 

46.  Schmidt,  Franz,  Über  einen  Fall  von  Retention  einer  Tubenecken- 
plazenta.    Inaug.-Diss.  Freiburg  i.  B. 

47.  Sickes,  An  unusual  form  of  succenturiate  placenta.  Transact  of  obst 
Soc.  of  London.  1903.  IV. 

48.  Slaski,  Plazenta  mit  zwei  subchorialen  Zysten.  Ginekologja.  Nr.  % 
pag.  54. 

49.  Snell,Simeon,  Optic  atrophy  after  post  partum  Haemorrhage.  Opb* 
talmolog.  Soc.  The  Lancet  June.  pag.  1724. 

50.  Steffens,  Walter,  Fälle  von  vorzeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden 
Plazenta.    Inaug.-Diss.  Strassburg. 

51.  Stern,  £rich,  Die  Geschichte  der  Behandlung  des  Nachgeburtszeü- 
raumes.  Diss.  Leipzig  1903.  (Die  Arbeit  beschäftigt  sich  mit  der  ge- 
schichtlichen Entwickelung  der  Nachgeburtsbehandlung  von  der  frühesten 
Zeit  bis  heute.) 

52.  Szybowski,  Abreissung  der  Nabels<;hnur  von  der  Plazenta  während 
einer  Geburt  in  aufrechter  Stellung.    Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  5,  pag.  15S. 

53.  T  0  m  s  o  n ,  Behandlung  von  post  partum  Blutungen.  Jam.  akuscherstwa 
i  shenskich  bolesnei.  Dec.  (Tomson  empfiehlt  sehr  warm  seine  der 
Fritschschen  nicht  unähnliche  Methode  zur  Stillung  von  p.  p.  Blutungen.) 

(V.  Müller.) 

54.  Wenczel,  G.,  Seltene  Form  einer  Zwillingsplazenta.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
22.  pag.  737. 

55.  Worms  er,  E. ,  Über  die  Verwendung  der  Gummihandschuhe  bei  der 
manuellen  Plazentarlösung,  nebst  Bemerkungen  über  die  Ursachen  der 
Retentio  placentae.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  44  u.  45.  3.  Nov. 

56.  Yff ,  P.,  Retentio  placentae.  Med.  Weekbl.  v.  Noord-  en  Zuid-Nederland 
Nr.  7.  (Es  gelang  Verf.  nicht,  bei  einer  Chinesin  die  zurückgehaltene 
Plazenta  wegen  starker  Uteruskontraktionen  zu  entfernen,  auch  nicht  in 
tiefer  Narkose.  Erst  nach  acht  Tagen  konnte  er  sie  entfernen.  Mut- 
masslich ist  die  chinesische  „Obat*  an  den  heftigen  Kontraktionen  Schuld.) 

(A.  Mijnlieff.) 


Störungen  von  «eiten  der  Mutter.  845 

FritBch  (22)  legt  den  Haupiwert  auf  scharfe  ScheiduDg  zwischen 
atonischer  Blutung  und  Rissblutung.  Die  atonische  Blutung  wird  durch 
Herabpressen  des  Uterus  auf  die  Schossfuge  und  Fixation  in  seinem 
zusammengepressten  Zustand  durch  einen  Verband  sicher  gestillt. 

Die  Naht  von  Gervixrissen  hilft  in  der  Praxis  nicht  viel.  Besser 
ist  die  „doppelte  Kompression'^  Genaue  Beschreibung  der  beiden  in 
der  Praxis  bewährten  Methoden. 

Holzapfel  (29)   fand  in   der  Literatur   44  Fälle   von  Gemein- 
schaft der  Amnionhöhle   bei  mehreren  Früchten   und   fügt  eine  eigene 
Beobachtung    hinzu.     Die   klinische  Bedeutung   liegt  in    Störung   des 
Allan toiskreislaufes.  durch   Verschlingung    der    Nabelschnüre,    gifahr- 
bnngender  Anspannung  der  Nabelschnur  des  einen  Kindes  intra  partum, 
Gefahr   des  Nabelschnurvorfalles   des   zweiten   Zwillings   nach    Geburt 
des  ersten,  eventuell  in  Kollisionen   der  Zwillinge  beim  Geburtsmecha- 
nismus.     Die  Entstehung  der  gemeinsamen  Amnionhöhle   denkt  Verf. 
sich  nicht   wie  B.  S.  Schnitze   durch   primäre   einfache  Anlage,   da 
diese  mit  der  modernen  Embryologie  nicht  in  Einklang  steht,  sondern 
durch  sekundären  Schwund  der  gemeinsamen  Zwischenwand.     Als  Ur- 
sache für  diesen  Schwund  kann  man  an  Bewegung  der  Früchte  (Klein- 
wächter) denken,  an  Durchreiben    durch  die  nahe  beieinander  liegen- 
den Nabelschnüre  vielleicht  in  Verbindung   mit  einem  Trauma  (Stoss, 
Reiten,  Tanzen)  und  geringer  Widerstandskraft  der  Eihäute. 

Im  II.  Teile  der  Arbeit  wird   ein  Fall   von   exoohorialer  Frucht- 
entwickelung   mitgeteilt.      Es    handelte    sich    um    eine   Vpara.      Fünt 
Wochen  nach  der  letzten  Regel  trat  starke  Blutung  auf,  später  vorüber- 
gehend alle  paar  Wochen  blutig- wässeriger  Ausfluss,  dann  Abgang  von 
kleinen    weissen    Fetzen    beim    Urinieren,    unter    stärkeren    Leib-    und 
Ereuzschmerzen.     Seitdem    beständig    blutig- wässriger  Ausfluss  bis  zur 
Geburt   des   Kindes,    eines  33  cm   langen  Mädchens,    das    bald    post 
partum  starb.    Die  Eihäute  bildeten  einen  nur  2,7 — 4,ö  cm  tiefen  Sack, 
ihre  freie  Öffnung  hatte  einen  Durchmesser  von  7,5  resp.  6,8  cm,   die 
Basis  an    der  Plazenta    15  resp.  11,4  cm.     Amnion  und  Chorion  sind 
fest  miteinander   verwachsen.      Die   Plazenta  war   circumvallata.     Aus 
den  starken  Missverhältnissen  zwischen  der  Grösse  des  FÖtus  und  dem 
Eihautsack  folgt,   dass   der  Fötus    sich  schon    längere  Zeit  ausserhalb 
der  Eihöhle  aufgehalten  und  entwickelt  hat.     Dazu  stimmen   die  Vor- 
kommnisse in  der  Schwangerschaft.     Solche  Zerreissungen  können  das 
Amnion    allein    treffen.     Erfolgt    sie    schon    früh,    so    kann   man    das 
Amnion   als    kleine   offene  Tasche   um  den  Nabelschnuransatz   herum 
finden.     Verletzungen    des   Chorion    allein   kommen    wohl    kaum    vor. 
Am  meisten  Interesse   bieten  Verletzungen    von  Chorion  und  Amnion. 
Diese    Fälle    werden    öfters    mit    dezidualer    Hydrorrhöe    verwechselt. 
14  sieber  beobachtete  Fälle  von  exochorialer  Entwickelung  der  Frucht 
sind  aus  der  Literatur  kurz  zusammengestellt.    Klinisch  lassen  sie  sich 
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in  der  Regel  von  der  deeidualen  Hydrorrhöe  nicht  trennen»  um  so  weniger 
als  es  sich  um  eine  Kombination  der  amnialen  mit  der  dezidualeo 
Form  handelt.  Nach  Verf.  Ansicht  ist  für  die  exocfaoriale  Fnlch^ 
entwickelung  eine  endometrische  Grundlage  vorhanden,  so  dass  ee  zu 
einer  Verbindung  jener  zwei  Hjdrorrhöeformen  kommt  Das  Ein- 
reissen  des  Amnion  kann  schon  in  früher  Zeit  erfolgen  durch  £r- 
nährungs-  und  Wachstumsstorungen ,  in  späteren  Zeiten  gehen  dem 
Einreissen  wohl  auch  regressive  Veränderungen  voraus  oder  ein  Trauma 
führt  zum  Riss.  Placenta  praevia  scheint  für  das  Vorkommen  dieser 
Anomalie  bedeutungslos.  Die  entstandene  Raumbeschränkung  kann 
durch  Bewegungshinderung  zu  Kontrakturen  der  kindlichen  Gelenke 
führen. 

Im  III.  Abschnitt  wird  über  ein  ausgetragenes  Kind  mit  Miss- 
bildung  des  linken  Oberarms  berichtet.  Am  Amnion  der  zum  Teil 
mit  einem  Margo  umgebenden  Plazenta  finden  sich  nahe  dem  Nabd- 
schnuransatz  zahlreiche  hirsekom-  bis  linsengrosse  weisse  Flecke- 
Diese  erwiesen  sich  mikroskopisch  als  Verhorn ungen.  Dass  es  sicii 
um  abgeschilferte  Epidermis  handelte,  wird  ausgeschlossen.  Die  An- 
nahme, es  handle  sich  um  Hornbildung  des  Amnionepithels,  li^  sehr 
nahe,  lässt  sich  aber  doch  sehr  in  Zweifel  ziehen  durch  die  neuesteo 
embryologischen  Forschungen,  wonach  das  Amnion  nicht  durch  Dm- 
faltung  der  Hauptplatte  gebildet  wird,  sondern  sich  im  Ektoderm  als 
dorsale  Höhle  von  vornherein  anlegt.  Dagegen  ist  die  Möglichkeit 
einer  Transplantation  von  Epidermiszellen  auf  das  Amnion  leicht  ver- 
ständlich, da  es  in  den  ersten  Wochen  der  Frucht  dicht  aufliegt.  In 
dieser  Zeit  können  sehr  wohl  Epidermiszellen  auf  das  Amnion  trans^ 
piantiert  werden,  die  dann  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschah, 
wie  die  fötale  Epidermis  auch,  eine  Hornlage  bilden.  Die  bestehende 
Perocheirie  wird  mit  dem  Araniondruck  in  Zusammenhang  gebracht. 
Zum  weiteren  Aufschluss  über  diese  Frage  sollten  aber  Fälle  von 
Peromelie  auf  solche  Amnionverhornungen  untersucht  werden. 

Nach  Gagnifere  (23)  sind  Inertia  uteri,  alte  endometrische  Pro- 
zesse, mangelhafte  Rückbildung  der  Decidua  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft   die   Hauptgründe   für   abnorme   Plazentaradhärenzen. 

Bauereisen  (3)  bestätigt  in  seinem  Falle  von  Plazentaradhäre&s 
den  von  allen  anderen  Autoren  erhobenen  Befund,  des  direkten  An- 
liegens der  Zotten  an  der  Muskulatur  und  glaubt  durch  seine  Ptäpa- 
rate  die  von  Veit  hypothetisch  angenommenen  2jOttendeportation  als 
Ursache  der  Plazentaradhäsion  bekräftigen  zu  können. 

Labhardt  (33)  berichtet  über  einen  Fall  von  Frühgeburt  eines 
toten  Kindes  bei  vorzeitiger  Plazentarlösung  und  intrauteriner  Blutung. 
Auf  der  maternen  Seite  Her  Plazenta  zeigte  sich  eine  zirka  nasagroese; 
mit  dem  übrigen  Gewebe  durch  einen  schmalen  Stiel  zusammenhängende, 
dunkelrote  Geschwulst    in    einem  Bette   der  Plazenta    liegend  und  fast 
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die  ganze  Decke  derselben'  durchsetzend.  Auf  dem  Durchschnitt  hat 
der  Tumor  um  einen  weisslichen,  vom  Stiele  aus  strahlenförmig  nach  der 
Peripherie  ziehenden  Grundstock  herum  im  wesentlichen  eine  braunlichrote 
Farbe.  Mikroskopisch  setzt  sich  der  Tumor  zusammen  aus  geschrumpft 
erscheinenden  roten  Blutkörperchen,  die  von  einem  Fibrinnetz  umzogen 
werden.  An  der  Peripherie  findet  sich  stellenweise  eine  mehrschichtige 
Decidualage.  Das  Tumorbett  ist  ebenfalls  stellenweise  mit  Decidua  be- 
klädet.  Die  angrenzenden 'Plazentarzotten  sind  zusammengedrängt,  platt- 
gedrückt; die  Zottengefasse  sind  dilatiert;  der  Zotten  Überzug  ist  ziemlich 
normal.  Es  handelt  sich  also  um  ein  Angiom  der  Zottengeiasse  resp. 
Choriom  mit  Neigung  zu  Blutung  und  Hamatombildung.  Man  muss 
annehmen,  dass  in  der  Nähe  des  Angioms  eine  Trennung  innerhalb  der 
Deciduaschichten  entstanden  sei.  In  der  Lücke  wurden  die  obersten 
DeciduazelUagen  durch  ein  vom  Angiom  ausgehendes  Hämatom  nach 
Art  eines  Polypen  vorgestülpt  Dieser  hat  sich  beim  Grosserwerden 
ein  Bett  in  das  augiomatöse  Plazentargewebe  gedrückt.  Durch  Blutung 
infolge  Eisenbahnfahrt  kam  es  zu  vorzeitiger  Plazentarlösung,  frühzeitiger 
Geburt  und  intrauterinem  Tod.  Sonst  scheinen  Plazentartumoren  meist 
mit  einem  mangelhaften  Lösungsmechan  Ismus  der  Nachgeburt  und  mit 
Nachgeburtsblutungen  einherzugehen. 

Nach  Schickeies  (44,  45)  genauen  Untersuchungen  ist  der  Grund 
für  die  vorzeitige  Lösung  der  normal  sitzenden  Plazenta  in  Blutstauungen 
in  den  intervillösen  Räumen  zu  suchen.  Dadurch  entstehende  Thromben 
ändern  die  Zirkulationen  und  können  vielleicht  schon  allein  Nekrose 
der  Decidua  bedingen. 

Nach  K  a  y  s  e  r  (30)  wird  der  Vorfall  der  Plazenta  bei  normalem 
Sitz  nach  der  vollständigen  Ablösung  durch  das  Herabgleiten  infolge 
ihrer  Schwere  oder  durch  Rotation  des  ganzen  Eies  bei  unversehrten 
Eihäuten  bewirkt. 

Ferrari  (19)  glaubt,  dass  es  bisweilen  gelingt,  die  Diagnose 
„Umschlingung  der  Nabelschnur^'  durch  äussere  Untersuchung  während 
der  Geburt  durch  den  Nachweis  eines  blasenden  (zeitweiligen)  Ge- 
räusches, das  synochron  mit  den  kindlichen  Herztönen  ist,  zu  stellen. 
Kirstaedter  (32)  teilt  die  mit  der  H  enk eischen  Abklemmung 
erzielten  Resultate  bei  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  mit.  Die 
Indikation  gaben  in  19  Fällen  ab:  Atonie  6 mal,  Cervixriss  13 mal. 
Die  Blutung  stand  augenblicklich  in  Fällen  68,4  %.  Fünf  Frauen  starben 
an  dem  Blutverluste. 

Ahlfeld  (2)  sieht  nach  seiner  Statistik  keinen  Vorteil  im  Ge- 
brauch  der  Gummihandschuhe  zur  manuellen  Plazentarlösung. 

Für  den  Praktiker  ausserordentlich  wichtige  Untersuchungen  über 
die  Blutungen  bei  der  Geburt  und  ihre  Folgen  für  die  Frau  verdanken 
wir  Ahlfeld  (1).  Bei  normalem  Verlauf  der  Nachgeburtsperiode  er- 
folgte der  spontane  Austritt  der  Nachgeburt  innerhalb    1^/2 — 2  Stunden 
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Dur  in  13^0  aller  Fälle.  Wenn  nicht  Blutungen  halber  eine  früh- 
zeitige Expressio  placentae  sich  nötig  macht,  so  behalten  weitaus  die 
meisten  Frauen,  lässt  man  sie  ruhig  auf  dem  Rücken  li^en,  ihre 
Plazenta  ^/2 — 2  Stunden  in  der  Scheide  und  würden  sie  noch  längtf 
zurückbehalten,  wenn  man  sie  um  diese  Zeit  nicht  künstlich  entferote. 
Wir  müssen  daher  diesen  Vorgang  nach  Ahifeld  als  den  normalen 
ansehen. 

Der  Blutverlust  überwiegt  bei  Mehrgebärenden  um  56  g  den  der 
Erstgebärenden.  Der  Blutverlust  nimmt  von  Greburt  zu  Geburt  zu. 
Jedoch  ist  weniger  die  Zahl  der  vorausgegangenen  Geburten  als  viel- 
mehr die  zunehmende  Grösse  der  Kindes  und  ihrer  Plazenta  die  Haupt- 
ursache  des  immer  zunehmenden  Blutverlustes. 

Wird  ein  Kind  von  7 — 8  Pfund  und  darüber  geboren,  so  ist  ein 
Blutverlust  von  600 — 800  g  etwas  Normales. 

Die  Höhe  des  Blutverlustes  steht  auch  mit  der  Dauer  der  Kach- 
geburtszeit  in  Zusammenhang.  Alle  schweren  Blutungen  fallen  in  die 
erste  Stunde  nach  der  Geburt.  Trotz  einer  langen  Beobachtungszat 
resultierte  bei  der  am  längsten  dauernden  Nachgeburtsperiode  eine  wesent- 
lich geringere  Blutmenge  als  bei  etwas  kürzeren.  Es  ist  das  nach  Ahl- 
feld kaum  anders  zu  erklären,  als  dass  von  dem  in  der  Scheide  und 
dem  Zervikalkanale  befindlichen  Hämatom  eine  nicht  unbeträchtliche 
Menge  Serum  wieder  aufgesaugt  wird. 

Nach  den  Geburtsabnormitäten  der  verschiedensten  Art  kann  man 
darauf  rechnen,  dass  bestimmte  Ursachen  und  zwar  zumeist  Blutungen 
zu  einer  Abkürzung  der  Nachgeburtsperiode  nötigen  werden. 

Der  Blutverlust  beträgt  bei : 

Normalgeburten       .     .     .  435,8  g 

Zwillingsgeburten    .     .     .  793,0  „ 

Hydramnion       ....  477,7  „ 

mazerierten  Kindern   .     .  310,6  „ 

engen  Becken    .     .     .     .  567,9  „ 

Zangenentbinduugen    .     .  664,7  „ 

Wendung  und  Extraktion  709,8  „ 

Extraktion  in  Steisslage.  469,1  „ 

Geburten  ohne  jeglichen  Blutverlust  kamen  unter  6600  Geborten 
nur  5  mal  vor. 

Im  Anschluss  an  diese  ausserordentlich  wichtigen  sorgfältigen 
Feststellungen  erörterte  Ahlfeld  die  Frage:  Wann  wird  der  Blut- 
verlust pathologisch  und  wann  nötigt  er  die  Hebamme  und  den  Ant 
einzuschreiten. 

Ein  Blutverlust  bis  zu  800  g  kann  sehr  wohl  normal  sein.  Bä 
gesunden  kräftigen  Gebärenden  braucht  man  einen  Blutverlust  von 
1000  g  in  der  Nachgeburtsperiode  nicht  zu  fürchten.    Dag^en  lassen 
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lieh  für  schwäeblich  dekrepide    uod   kraoke  Personen    keine   Kegeln 
aufstellen. 

Die  Tatsache,  dass  von  28  Fällen  mit  Blutverlusten  von  2000 
bis  3000  g  und  etwas  darüber  nur  eine  Gebärende  gestorben  ist»  während 
unter  132  Fällen  in  denen  die  Blutung  nur  bis  zur  Höhe  von  2000  g 
erfolgte,  4  Frauen  der  Anämie  erlagen,  weist  schon  darauf  hin,  dass 
besondere  Umstände  den  Fall  komplizieren  müssen,  wenn  es  zum  töd- 
lichen Ausgang  kommen  soll,  oder  dass  besondere  Umstände  den  töd- 
üchen  Ausgang  aufzuhalten  imstande  sind.  Eine  gesunde  kräftige 
Frau  kann  sehr  wohl  1500 — 2000  g  Blut  verlieren,  ohne  dass  Ver- 
blutung erfolgt. 

Im  Vergleich  zu  der  Annahme,  dass  sonst  für  einen  kräftigen 
gesunden  Menschen  ein  Blutverlust  von  3200  g  tödlich  ist,  muss  für 
eine  gesunde  Gebärende  diese  Zahl  umsoviel  als  der  normal  hohe  Ge- 
burtsblutverlust beträgt,  erhöht  werden.  Demnach  muss  ein  Blutverlust 
von  3500 — 4000  g,  wenn  die  Blutung  innerhalb  kurzer  Zeit  vor  sich 
gebt,  eine  Gebärende  töten. 

Gu6niot  et  Pierra  (25)  machten  ihre  Untersuchungen  über  die 
Blutungen  in  der  Nachgeburtszeit  an  dem  Material  der  Tarn ier sehen 
Klinik.  8ie  untersuchten  zunächst  den  Unterschied  in  der  Entbindung 
bei  Kindern  unter  3800  g  und  über  3800  g  mit  dem  Resultat,  dass 
die  Nachgeburtsblutungen  viermal  so  häufig  sind,  wenn  der  Fötus  über 
3800  g  wiegt,  als  wenn  er  leichter  ist.  Die  Forschung  nach  den  Ur- 
sachen der  Blutung  ergab  Atonie  und  Zerreissung.  Die  Art  der  Dia- 
gnose wird  besprochen  und  die  Prognose  weniger  von  der  Stärke  der 
Blutung  als  von  der  prompten  Diagnosenstellung  mit  konsekutiver 
richtiger  Behandlung  abhängig  gemacht.  Zum  Schluss  werden  die 
Vorbeugungsmittel  und  Blutstillungsmittel  beschrieben. 

Budberg-Benninghausen  (9)  erklärt  Credos  Expressions- 
methode der  Plazenta  für  unpbysiologisch ,  da  dabei  eine  bedeutende 
Dislokation  der  Gebärmutter  nach  unten  und  infolge  davon  Zerrung 
des  Bänderapparates  zustande  kommt ;  ausserdem  können  beim  Zurück- 
schnellen der  Gebärmutter  in  deren  Cavum  durch  Saugwirkung  Luft 
und  Vaginalinhalt  hineingeraten  und  so  Luftembolie  resp.  Infektion  be- 
dingen. Budberg-Benninghausen  schlägt  nun  eine  andere  Me- 
thode vor,  deren  Schwerpunkt  darin  besteht,  dass  die  Gebärmutter 
während  der  Expression  in  ihrer  Lage  fixiert  wird.  Zu  diesem  Zwecke 
wird  die  Gebärmutter  folgendermassen  erfasst:  die  eine  Hand  umgreift 
das  Corpus  uteri  so,  dass  4  Finger  auf  die  hintere  und  der  Daumen 
Bebst  Ballen  auf  die  Vorderwand  zu  liegen  kommen ;  die  andere  Hand 
umfasst  das  untere  Segment  so,  dass  der  ulnare  Rand  der  Vola  über 
die  Symphyse,  der  Daumen  einer-,  die  übrigen  Finger  andererseits  an 
die  Seitenwände  der  Gebärmutter  zu  liegen  kommen.  Durch  lang- 
Vordringen   sucht  man   die  Grebärmutter    so    vollkommen,    wie 
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möglich  zu  umfassen.  Mit  Beginn  einer  Wehe  fängt  man  an  zu  drückea 
und  steigert  allmählich  den  Druck  entsprechend  dem  Anwachsen  der 
Wehenstärke,  beim  Nachlassen  letzterer  wird  auch  der  Druck  allmäh- 
lich verringert.  Bei  dieser  Methode  soll  sich  auch  die  Blase  vollkom- 
men entleeren.  V.  Müller. 

C.    Eklampsie. 

1.  Abt ,  Le  Corps  Üiyroüd  et  la  grossesse.  Quelques  cas  d'^Iampsie  et  t^tinie. 
Thöse  de  Paris  1908^1904. 

2.  Ahlfeld,  F.,  Eklampsie  und  vaginaler  Kaiserschnitt.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Nr.  10,  pag.  321. 

3.  Alfieri,  E.,  Contributo  clinico  conoscenza  delle  forme  frustee  di 
eclampsia.  La  Ginecologia,  Rivista  pratica,  Firenze,  Anno  P,  Fase  17, 
pag.  515 — 522.  (Eine  albuminurische  Ipara  wird  am  VII.  Monate  der 
Schwangerschaft  von  einem  Tremor  der  unteren  Eztremitateo  befallen. 
Derselbe,  von  keiner  tonischen  Periode  eingeleitet,  wird  anfaUsweise 
stärker,  wird  von  keinem  Koma  gefolgt  und  ist  von  scheinbarer  Konser- 
vier ang  des  Bewusstseins  unter  der  Form  eines  somnambulischen  Zn- 
fitandes  begleitet.  Zwei  Tage  später  bricht  der  typische  eklamptische  An- 
fall aus.  Auf  Grund  des  autotoxischen  Zostandes  der  Patientio,  dessen 
Haupterscheinung  die  Albuminurie  war,  nimmt  Verf.  den  Symptomen- 
komplex  der  ersten  Periode  als  unechte  (spuria)  Form  von  Eklampsie 
an.  Der  nachherige  typische  eklamptische  Anfall  soll  die  Riehtigkai 
seiner  Diagnose  beweisen.)  (Po so.) 

4.  B  a  c  o  n ,  C.  P.,  Vaginal  cesarean  section  as  a  Substitute  for  iadaction 
of  labor  in  cases  of  threatened  eclampsia  as  Bright's  desease.  Americ 
Journ.  of  obst.    Okt.,  pag.  488. 

5.  —  The  operative  treatment  of  eclampsia.  Journ.  of  americ.  med.  assoc 
May  21. 

6.  B  a  y  o  t ,  Hereditary  eclampsia.  L'Anjou  m^dical.  June.  Jouin.  of  obatetr. 
and  Gynaec.  July  pag.  54. 

7.  —  Un  cas  d'öclampsie  her^ditaire.    L'Anjou  möd.  Jnne^ 

8.  ßerkely,  The  causation  of  eclampsia.  Journ.  of  obstetr.  and  Gynec. 
Jan.,  pag.  40. 

9.  *Bertino,  A.,  Dell'  uso  del  veratro  verde  nella  cnra  delF  Eclampsia 
puerperale  e  della  sua  azione  sul  prodotto  del  concepimento.  —  Annali 
di  O&tetricia  e  Gioec,  Milano,  Auno  26 ^  Nr.  1  e  2,  pag.  45— 66, 143—163. 
(Verf.  hat  Versuche  angestellt  um  zu  ermitteln,  ob  Yeratrum  viride  eine 
letale  Wirkung  auf  den  Fötus  ausübt.  Tatsächlich  beweist  die  Betrach- 
tung einiger  vergleichender  Statistiken,  dass  mit  der  Verwendung  des 
Veratrums  die  Mortalität  der  Kinder  sich  verstärkt  hat.  So  fand  Verf^ 
dass  in  Italien  zum  Beispiel  die  Mortalität  der  Kinder  bei  Bebandlnog 
der  Eklampsie  mit  Veratrum  51,7  ^o  erreichte,  während  sie  bei  jeder  Be- 
handlung in  neuer  Zeit  viel  geringer  ist.  Indessen  ergaben  die  Expeii- 
mente  an  trächtigen  Kaninchen  mit  toxischen,  aber  nicht  letalen  Dosea 
von  Veratrum  weder  eine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  noch  de« 
Tod  der  Föten  und  gleiche  Experimente  mit  tödlichen  Dosen  töteten  die 
Föten  auch  nicht,  wenn  das  Versuchstier  schnell  starb.  —  Verf.  hat 
später  auch  an  7 — 9  Monate  schwangeren  Frauen  mit  therapeutificb«B 
Dosen  des  Mittels  experimentiert  und  weder  frühzeitige  Unterbrechang 
der  Gravidität  noch  merkliche  Störungen  am  Kinde  wafargenommeo.  Dieo« 
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fehlten  auch,  wenn  die  Mütter  leichte  subjektive  Störungen  und  merk- 
liche, fortdauernde  Erniedrigung  des  Blutdruckes  zeigten.  Der  Wider- 
spruch zwischen  den  Resultaten  der  Statistiken  und  der  Experimente 
sucht  Verf.  in  dem  verschiedenen  intrauterinen  Zustande  des  Fötus  einer 
eklamptischen  Schwangeren  einerseits  und  einer  gesunden  Schwangeren 
anderseits  zu  erklären.  Man  dai*f  den  Fötus  Eklamptischer  in  dem  Moment 
der  Krankheit,  wo  er  so  vielen  Todesursachen  ausgesetzt  ist,  nicht  als 
gesund  betrachten,  so  dass  er  empfindlicher  gegen  Arzneimittel  wird. 

(Peso.) 

10.  Bert  in  o,  A.,  De  Temploi  du  veratrum  viride  dans  le  traitement  de 
r^clampsie,  et  son  action  sur  le  produit  de  conception.  Annali  di  Obstetr. 
e  Ginec    Febbraio. 

11.  Blumenreich,  Demonstration  eines  nephrektomierten  Kaninchens  mit 
Krämpfen«  Verb.  d.  Ges.  f.  Greb.  u.  Gyn.  in  Berlin.  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.    Bd.  LH,  pag.  508. 

12.  —  Zur  Frage  der  Konvulsionen  nephrektomierter  Kaninchen.  Zentralbl. 
für  Gyn.  49.  1905. 

13.  Bremme,  W.,  Eklampsie  bei  mehrfachen  Geburten.    Diss.  Leipzig  1903. 

14.  Battner,  0.,  Die  Eklampsie  im  G  rossherzogt  um  Mecklenburg-Schwerin 
vom  1.  Juli  1885  bis  31.  Dez.  1891.  Habilit.  Berlin.  L.  Schuhmacher  1902. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  51,  pag.  1587. 

15.  Carstens,  Vaginal  caesarean  section  in  grave  cases  of  puerperal  eclampsia. 
The  Aroeric.  Journ.  of  obstet.  November. 

16.  Garaccio,  C,  Sopra  un  caso  di  recidive  ripetute  di  eclampsia.  L'  Arte 
ostetrica,  Milano,  Anno  18^  Nr.  20,  pag.  305—310.  (Peso.) 

17.  Caraillonu.  Trillat,  Zur  Behandlung  der  puerperalen  Eklampsie  durch 
Entkapselung  der  Niere  nach  Edebohls.    Gaz.  des  höp.  1903.  Nr.  116. 

18.  Cardelli,  G.,  Intorno  ad  un  caso  di  eclampsia  in  gravidanza.  —  La 
Rassegna  di  Ostetricia  e  di  Ginec,  Napoli,  Anno  13^  Nr.  6,  pag.  391 
—394.  (Peso.) 

19.  Caruso,  F.,  Über  Urämie  in  der  Schwangerschaft.  Sammig.  klin.  Vortr. 
Nr.  78.  August 

20.  Charles,  Primipare  ä  terme  atteiote  d'oedeme  et  d'albuminurie  (2gr.); 
7  accäs  d'eclampsie  pendant  le  travail.  Dilatation  du  cole  avec  l'instru- 
ment  de  Loewenstein.  Suites  heureuses  pour  la  m^re  et  pour  Tenfant. 
Journ.  d'Accouch.  de  Liege.     18  Octob.  1908. 

21.  —  Primipare  ä  terme;  oed^me  et  albuminurie ;  menace  d'^clampsie;  appli- 
cation  du  forceps  de  Hubert,  enfant  vivant;  suites  heureuses.  Journ- 
d'Accouch.  de  Liöge  4  Octob.  1908. 

18.  Primipare  ä  8  mois  ^li  de  grossesse;  oeddme  et  albuminurie;  ^clampsie 
pendant  et  apres  l'accouchement ;  extraction  d'un  enfant  vivant  avec  le 
forceps  de  Hubert.  Mort  de  la  femme  dans  le  coma,  11  heures  apr^. 
Joam.  d'Accouch.  de  Liege.     27  Sept.  1908. 

23.  Clark,  The  etiology  of  eclampsia.    Univ.  of  Pennsylv.  med.  bull.  1903 
Nr.  9,  pag.  381. 

24.  Croom,  J.  Halliday,  Caesarean  section  for  eclampsia  with  two  cases. 
Edinburgh  obstetr.  Society.    The  Lancet,  June,  pag.  1725. 

25.  —  Zwei  an  Eklamptischen  ausgeführte  Kaiserschnitte.    Geburthilfl.  Ges. 
Edinburg.  8.  VI.    Lancet,  June  18.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  43.  pag.  1292 

26.  C  u r 8  c  h m  a n  n ,  Über  eine  während  der  Gravidität  rezidivierende  Epilepsie. 
Manch,  med.  Wochenschr.  Nr.  26. 

27.  Cykowski,  Beitrag  zur  Behandlung  der  Eklampsie.  Ginekologja  Nr.  9, 
pag.  489.  (Polnisch.) 
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28.  D  e  1  m  e  r ,  A.,  Contribation  k  T^tude  des  alteration  anatomiqaes  de  i'eclunpBie 
vitalaire  de  femellea  bovines.   Ann.  de  Gyn.  et  d'obst.     D^c. 

29.  Dienst,  A.,  Ober  den  Verbreitungsweg  des  Eklampsiegiftes  bei  der 
Matter  und  ihrer  Leibesfrucht.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  19.  1.  pag.  1. 

80.  Dirmoser,  E.,  Vergleichende  Betrachtung  Aber  Hypereinesis  and 
Eklampsie.   Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  4. 

81.  Douglas,  Demonstration  zweier  Para-Eklampsien.  Geb.^yn.  Gesellscii. 
Glasgow  16.  XII.  1908.    Monatsschr.  f.  G^b.  u.  Gyn.  19.  5.  pag.  778. 

82.  —  Demonstration  von  Nieren  von  zwei  tödlich  verlaufenen  Fftlleu  von 
Eklampsie.  Scott,  med.  and  snrg.  joum.  February.  Zentralbl.  f.  Gyn.  40. 
pag.  1198. 

38.  —  Coagnlation  time  of  the  blood  in  pregnant  and  puerperal  women  sof- 
fering  from  albuminuria  and  edampsia.    Brit  Med.  Joum.  March  26. 

84.  Dürck,  H.,  Histologische  Studien  zur  pathologischen  Anatomie  der  Paer- 
peraleklampsie.    Zentralbl.  f.  Gyn.  47,  pag.  1470. 

85.  Edebohls,  George  M.,  Puerperal  eclampsia  healed  by  renal  decapso- 
lation.    New  York  Med.  News.  June  4  th. 

86.  —  Ein  zweiter  Fall  von  Eklampsie  erfolgreich  mit  Nieren-Dekapsalation 
behandelt.  Amerik.  gyn.  Gesellsch.  29.  Jahresvers.  Boston  24.— 26.  V. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  20.  5.  pag.  1182. 

87.  Essen-Möller,  Elis,  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft  Kaiser- 
schnitt in  Koma.  Exitus.  —  Hygiea  II,  pag.  705  —708.  (Der  Zustand  der 
Fat.  war  beinahe  hoffnungslos  und  die  Qperation  wurde  hauptsftchlich  im 
Interesse  des  Kindes  ausgeführt.  Das  Kind  konnte  jedoch  nicht  wieder- 
belebt werden.  Narkose  wurde  nicht  angewendet  Die  Kranke  war  I  pari. 
In  technischer  Beziehung  ist  es  von  Interesse,  dass  die  Blutung  von  der 
Uterinwunde  minimal  war,  obwohl  die  Operation  vorgenommen  wurde, 
ehe  die  Geburt  im  Gange  war  und  ohne  dass  Kompression  der  Oervix 
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38.   Fagonski,  Eklampsie  in  der  Schwangerschaft  mit  vorzeitiger  PlazeDta^ 

lösung :  Accouchement  f orce  (kasuistischer  Bericht  über  einen  Einzelfall). 
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Unter  den  19  Sektionsbefunden  Nitches  (93)  bei  Eklampsie 
fanden  sich  nur  vier  Frauen  ohne  alle  makroskopischen  Leberverände- 
rungen. 

Petersen  (99)  hat  sich  vorwiegend  mit  dem  Studium  der  Leber- 
läsionen beschäftigt  und  zwei  Färbemethoden  gefunden,  die  es  ermög- 
lichen, einmal  die  Leberherde  in  toto  im  Gegensatze  zu  deai  intakten 
Lebergewebe  darzustellen  und  andererseits  diese  Herde  in  feinerer  Weise 
von  der  Umgebung  zu  differenzieren. 

Das  Wesen  der  Eklampsieveränderungeu  besteht  in  Ausscheidung 
von  Gerinuungsmassen,  Blutungen  und  Thromben bild ung.  In  dem 
beschriebenen  Fall  kamen  diese  drei  Prozesse  sowohl  nebeDeioander 
als  auch  selbständig  vor.  Die  durch  die  Blutungen  und  Gerinnungs- 
massen  umschlossenen  Leberzellen  verfallen  allmählich  der  Nekrose. 

Die  Züricher  Frauenklinik  hatte  in  den  letzten  18  Jahren  117  Falk 
von  Eklampsie,  von  denen  3ö  letal  endeten.  An  diesen  prüfte  Meyer- 
Wir z  (81)  die  pathologisch  anatomischen  Befunde  an  den  verschiedeneo 
Organen  (Niere,  Leber,  Ureteren,  Herz,  Lunge,  Gehirn,  Verdauungstraktus, 
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Gefasssystem,  Plazenta)  auf  ihre  Übereinstimmung  mit  Erhebungen  anderer 
Autoren.    Er  findet  den  Ausspruch  von  Lubarsch  bestätigt,  dass  es 
ein  charakteristisches    pathologisch   anatomisches    Bild   der  Eklampsie 
gebe,  das   sich  nach  Schmorl  zusammensetze  aus  einer  Summe  von 
Organveranderungen,  bestehend  in  Degenerationen,  Nierenveranderungen, 
anämischen   und    hämorrhagischen  Lebernekrosen,   Blutungen   und  Er- 
weichungen im  Gehirn  und  Herzen,  sowie  in  multipler  Thrombenbildung. 
Sechs  Fälle  mit  alten  Nieren  Veränderungen  trennt  er  von  den  anderen, 
in  denen    die  Nierenveränderungen   auf  die  Eklampsie  zurückzuführen 
sind.    Der  Grad   der  Nierenkrankheit   muss  nicht   notwendig   mit  der 
Schwere  der  Eklampsie  in  Einklang  stehen  und  trotz  Fehlens  von  Al- 
buminurie   kann   die   Niere   doch   ernstlich   lädiert   sein.      Die   Unter- 
Bnchung  der  kindlichen   Organe,   soweit  sie  vorgenommen   wurde,   be- 
stätigte die  Ergebnisse   anderer.     Einmal   fand   sich  eine   abgelaufene 
Endokarditis.     Ein  Fall  von  schnellem  Coma  post  partum  mit  starker 
C/anose  erweist  sich  durch  den  pathologisch  anatomischen  Befund  als 
Eklampsie  ohne  Krämpfe  und   ist  ein  Beweis   für  die  von  Schmorl 
g^n  Wink  1er  vertretene  Ansicht,  dass  die  Organ  Veränderungen  und 
Blutungen    nicht  durch   Krämpfe    bedingt  sind.      Ebenso   beweist  er, 
dass  die  Ursache  der  Thrombenbildung   nicht  in  einer  durch  Krämpfe 
ansgelösten    Läsion    der  Gefassintima   liegen    könne.      Die   Häufigkeit 
der  Eklampsie  im  Kanton  Zürich  findet  Verf.  1 :  509.   Eine  Abhängig- 
keit von  der  Jahreszeit,  von  metereologischen  Verhältnissen,   eine  über 
die  Grenzen   des  Zufalls   hinausgehende  Häufung   der  Krankheit  Hess 
sich  nicht  nachweisen.    Das  Verhältnis  der  Erstgebärenden  zu  den  Mehr- 
gebärenden   ist    in    der    Klinik    74,1:25,6,  für    den    Kanton    Zürich 
62,3:37,7.     In   4,27  ^/o   handelte   es  sich  um  mehrfache  Geburten,   in 
53^'o  um  Eklampsie   in   der  Gravidität,    in  27,3 ^/o   intra  partum  und 
io   19,3  ®/o    post  partum.     Bei   der  Frage   der   Pathogenese  prüft  der 
Verf.,    ob   und  wie  weit  sein  Material   für  oder  gegen  die  zahlreichen 
Theorien  über  die  Herkunft  des  Eklampsiegiftes   spricht     Die  Organ- 
veränderungen  können  kaum  die  Giftquelle  sein,  denn  sie  sind  meistens 
ganz  frisch.     Primäre  Erkrankungen    der   mütterlichen  Ausscheidungs- 
organe  sind  ein  Hilfsmoment  bei  der  Entstehung  der  Eklampsie.    Für 
einen  Teil    der  Fälle   kann    es   sich    auch   nicht  um  eine  Intoxikation 
durch  fötale  ßtofiwechselprodukte  handeln,  wie  ein  Fall  von  Eklampsie 
14  Tage  p.p.  beweist  und  die  Fälle  von  Eklampsie  bei  lange  abgestor- 
benem Fötus.    Zur  Frage,  ob  die  Plazenta  oder  eventluell  die  Decidua 
materna    die  Giftquelle   sei   und   ob   durch  eingeschwemmte  plazentare 
Elemente  im  mütterlichen  Blute  Toxine  sich  bilden,  wird  kein  Beitrag 
geliefert.      Den    Zusammenhang    zwischen    Nephritis    gravidarum    und 
Eklampsie    scheint    sein    Material    zu    bestätigen,    für    eine    infektiöse 
Ursache    spricht  nichts.     Bezüglich   der  Symptomatologie   ergeben   die 
Fälle  nichts  Neues.    Wichtige  Prodomalerscheinungen  sind  Hyperseusi- 
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bilitat  der  Genitalien,  Eiweiss  und  Odem  der  oberen  Korperbälfte.  Du 
Rezidivieren    der  Eklampsie    in    derselben   Schwangerschaft    wird  mit 
drei  Fällen  belegt    Albumin  fand  sich  in  98,3  ^/o.    Ein  hoher  Eiweiss- 
gehalt  ist  prognostisch  viel  weniger  bedenklich»  aU  die  schnelle  Abnahme 
der   Urinmenge.    Bezuglich   der   anderen   die  Prognose  bestimmeDdeo 
Faktoren  wird  nichts  wesentlich  Neues  gebracht     In  prophylaktiacher 
Hinsicht  werden  für  albuminurische  Schwangere  Abstinenz  von  Alkohol, 
Gewürzen,  Tee,  Kaffee,  Ektraktivstoffen   des  Fleisches,   BeduktioD  des 
Fleischgen usaee,   dafür  um  so  mehr  Milch,   Schleimsuppen   empfohleo, 
bei  Abnahme   der   Urinnienge    taglich    warme  Bäder   35 — 40^  C  mit 
Einpackung,  Vermeidung  von  Erkältung  uod  körperlicher  Anstrengung, 
Beachtung  der  Herztätigkeit     Bei  Vorboten  der  Eklampsie  (Erbrechen 
in  den  letzten  Monaten,  Kopfschmerz,  Sehstorungen,  Urinverändemogen) 
soll  die  Geburt  beschleunigt  werden.  Da  die  Anfalle  mit  der  Beendigung  der 
Geburt  in  70  von  94  Fällen  aufhörten,  in  24  sich  besserten,  tritt  er  bezöglieh 
der  geburtshilflichen  Therapie  nach  Wyders  Grundsatz  für  möglichst 
rasches,  aktives,  aber  doch  gleichzeitig  möglichst  schonendes  Vorgehen  ein. 
Das   Dührssen sehe  Verfahren   soll   aber   wegen   der  grossen  Gefahr 
der  Blutuüg  und  Infektion  höchstens  für  die  Fälle  von  engem  Mutter« 
munde  bei  verstrichener  Portio  reserviert  werden.    Die  Dührssen  sehe 
Cervixinzision  wurde  nur  einmal  notwendig.     Sonst  kamen  zur  Anwen- 
dung Bougies,  Kolpeuryse  nach  Bougiean Wendung  oder  nach  Dehnung 
durch  Dilatatoren,  dann  Forzeps,  Perforation  und  Wendung.    Der  For- 
derung,  den  Muttermund   auf  schonende  Weise   schneller   zu  erweitere 
„scheint  das  Bossische  Instrument  in   idealer  Weise  zu  entsprechend 
Die   künstliche  Blasensprengung   zur  Beschleunigung  der  Geburt  wird 
nicht  empfohlen.     Chloroformnarkoee   ist  beschränkt   auf  den  Versuch, 
die  drohenden  Anfalle   zu  coupieren,  sonst  ist  sie  kontraindiziert    Von 
vielfach   gegebenen  Chloralk  lysmen   Hess  sk^h  kein  erskihtlicher  Nittien 
nachweisen.      Kleinere   Dosen   Morphium   in  Verbindung   mit   Chloral 
scheinen    manchmal  wohltätig  zu  wirken,  jedenfalls   nicht  zu  schad^L 
Vor  grossen  Dosen  wird  gewarnt     Sauerstoffinhalation  kombiniert  nut 
Chloroform  hat  sich  oft  sehr  gut  bewährt     Ferner  kamen   in  Anwen- 
dung  heisse   Bäder,   heisse  Wickel,   Jaquetsche  Packungen,    15mal 
Venasektion    mit  subkutaner   und   intravenöser    Infusk)n   von    physio- 
logischer Kochsalzlösung,   meist  zur  Bekämpfung   drohemien    Lungen- 
ödems.    Der  Einfluss   schien    in   mehreren  Fällen  gut.    Wegen  Gefahr 
des  Verechluckens  keine  feste  Nahrung  bis  zur  Rückkehr  des  Bewusst- 
Seins.    Mortalität  der  Mütter  =  27,3<^/o,  der  Kinder  =  S8*>;o  der  lebens- 
fähigen Früchte. 

Douglas  (31)  fand  in  der  Koagulationszeit  des  Blutes  von  p* 
gesunden  Schwangeren,  Wöchnerinnen  und  Eklamptischen  vor  ubJ 
nach  der  Entbindung  nur  geringe  Unterschiede.  Schwangere  mit 
Albuminurie  haben  eine  kürzere  Koagulationszeit 
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Nach  Bzilie  (29)  physikalisch -chemischen  Unteruohungen  an 
dem  Bluteeram  von  vier  normalen  und  sieben  eklamptischen  Erst- 
gebärenden ist  die  Eklampsie  nicht  anf  eine  Kiereninsaffisienz  zurück- 
nifolireD.  Die  Schwankungen  in  der  Molekularkonzentration  des  Blutes 
eind  dne  Folge  der  bei  Eklampsie  so  häufig  auftretenden,  durch  das 
fragliche  Toxin  verursachten,  momentanen  Nierenschädigung. 

Die  bei  zwei  Fällen  ausgeführte  Lumbalpunktion  hatte  keinen 
therapeutischen  Effekt. 

Corschmann  (26)  berichtet  über  eine  während  der  Gravidität 
midivierende  Epilepsie.  Die  erste  Erkrankung  trat  am  Ende  der 
siebenten  Schwangerschaft,  die  zweite  wieder  um  die  gleiche  Zeit  der 
achten  Schwangerschaft,  aber  in  verstärktem  Masse  ein.  Der  Verf. 
oimmt  einen  meningitischen  Prozess  an,  der  durch  das  Schwangerschafts- 
toxin  gereizt  wurda 

Jardine  (61)  beobachtete  bei  einer  Frau  im  achten  Schwanger- 
scfaaftsmonat  die  erste  Eklampsieattacke  und  acht  Monate  später  bei 
dner  wieder  eingetretenen  Gravidität  das  zweite  Auftreten. 

Bajot  (6,  7)  gab  eine  Eklamptische  an,  dass  ihre  Mutter  und 
älteste  Schwester  bei  den  Geburten  ihrer  ersten  Kinder  Konvulsionen 
gehabt  hätten. 

Wenn  nach  Math  es  (86)  auch  die  angestellten  Versuche  bisher 
zu  keinem  eindeutigen  Ergebnis  geführt  haben,  so  wird  vielleicht  eine 
grossere  Zahl  derselben  mit  gewissen  Modifikationen  ausgeführt  zeigen, 
ob  es  möglich  ist,  durch  das  Tierexperiment  die  Intoxikationstheorie  der 
Mutter  durch  die  Frucht  genügend  zu  fundieren. 

Schenk  hat  zwar  geschlossen,  dass  das  mütterliche  Serum  die 
•Erythrocyten  des  eigenen  Kindes  niemals  zur  Auflösung  bringt  und  nur 
susnahmsweise  agglutiniert  und  dass  das  Serum  des  Kindes  in  allen 
Fällen  g^euüber  den  Erjthrooyten  der  eigenen  Mutter  inaktiv  ist. 

Daraus  jedoch  zu  folgern,  dass  Mutter  und  Embryo  biologisch 
vollkommen  gleichwertig  zu  betrachten  sind,  ist  bei  dem  noch  geringen 
Grad  unserer  Kenntnisse  in  dieser  Richtung  gewiss  verfrüht. 

In  einer  späteren  Arbeit  konstruiert  Math  es  (87)  aus  den  ver- 
ichiedenen  Theorien  über  das  Wesen  der  Eklampsie  folgende  Stufen- 
leiter: 

a)  Eklampsie  ist  urämische  Vergiftung; 

b)  Eklampsie  ist  Vergiftung  durch  die  eigenen  Stoffwechselprodukte; 

c)  Eklampsie  ist  Vergiftung  durch  die  Stoffwechselprodukte  des 
Kindes; 

d)  Eidampsie  ist  Vergiftung  durch  ein  in  der  Plazenta  befindliches 
Oift,  und  schliesslich 

e)  Eklampsie  ist  die  Folge  von  Stoffwechselstörungen  im  mütter- 
lichen Oi^;aiii8mus,  die  durch  ein  dem  Schwangerschaftsprodukt 
entstammendes,  für  den  mütterlichen  Organismus  giftiges  Ferment 
ausgelöst  werden. 
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Jede  Störung  des  gesetzmäsRigen  physiologischeo  Ablaufens  der 
Fermentwirkungen,  sei  es  im  Sinne  eines  Defektes  oder  des  Eindringens 
von  nicht  zugehörigen,  fremden  Fermenten  hat  nun  eine  übermässige 
Produktion  von  grösstenteils  giftigen,  intermediären  Stoffwechselprodukten 
sauren  Charakters  zur  Folge,  so  dass  wir  berechtigt  sind,  in  solchen 
Fällen  von  Säureintoxikation  oder  Acidosis  zu  sprechen. 

Zweifel  hat  nun  in  seiner  letzten  Arbeit  ,,Zur  Aufklärung  der 
Eklampsie'*  ein  reichliches  Material,  zum  Teil  auch  aus  der  früheren 
Literatur  beigebracht,  durch  das  es  mehr  als  wahrscheinlich  gemacht 
wird,  dass  wir  es  bei  der  Eklampsie  mit  einem  solchen  Prozesse  zu  ton 
haben. 

Kurz  resummierend  lässt  sich  der  ganze  Vorgang  in  folgender 
Weise  darstellen:  Das  Schwangerschaftsprodukt  (vielleicht  vorwiegend 
die  Plazenta)  lässt  ein  Ferment  in  den  mütterlichen  Kreislauf  über- 
treten, das  bei  ungünstigen  Verhältnissen  eine  nachteilige  Einwirkung 
auf  das  Befinden  der  Schwangeren  ausübt.  Ist  dieser  Insult  besonders 
heftig  oder  sind  die  Abwehrvorrichtungen  ungenügend,  so  kommt  es  sa 
schwerer  Erkrankung;  befindet  sich  das  Nervensystem  im  Zustande  einer 
besonderen  Prädisposition,  die  ja  durch  die  Gravidität  allein  schon 
gesteigert  wird  (Blumenreich),  so  wird  das  Symptombild  durch  Hinzu- 
treten von  Krämpfen  zu  dem  der  Eklampsie  vervollständigt  (v.  Herff, 
Binswanger). 

Hofbauer  (57,  58)  nimmt  Mathes  gegenüber  in  Anspruch, 
den  Eiweissübergang  von  Mutter  auf  Kind  ermittelt  zu  haben. 

Wormser  (148,  149)  konnte  die  cytolytische  Eigenschaft  des 
Serums  nicht  erkennen  und  äussert  Bedenken  gegen  alle  Theorien, 
welche  mit  der  Syncytiolysie  bei  der  Entstehung  der  Eklampsie  rechnen. 
Das  Wesentliche  bei  der  Eklampsie  erblickt  Dienst  (29)  in  &D&r 
ungenügenden  Elimination  seitens  der  Ausscheidungsorgane  des  mütter- 
lichen Organismus.  Diese  ist  entweder  durch  eine  von  vornherein  un- 
genügende Leistungsfähigkeit  der  mütterlichen  Nieren  oder  des  mütter- 
lichen Herzens  bedingt  oder  durch  beide  Anomalien  gleichzeitig.  Ist 
jedoch  erst  einmal  eine  ungenügende  Elimination  seitens  des  mütter- 
lichen Organismus  vorhanden,  so  werden  alsdann  auch  die  zwar  ooier 
physiologischen  Bedingungen  erzeugten,  aber  trotzdem  äusserst  giftigen 
Abfallstofie  des  Kindes  im  mütterlichen  Blute  zurückgehalten  und  auf- 
gespeichert Diese  fötalen  Abfallstofie  schädigen  als  echte  Blutgifte 
den  gesamten  mütterlichen  Organismus  und  in  erster  Instanz  desBen 
zumeist  schon  vorher  erkrankte  Ausscheidungsorgane  aufs  neue.  So 
kommt  es,  dass  durch  die  chemische  Gewebsalteration  aus  einer  ein- 
fachen Schwangerschaftsniere  eine  sekundäre  toxische  Schwangerschaftg- 
nephritis  werden  kann.  Aber  ebenso  gut  erfahrt  auch  die  mütteiiidie 
Leber  durch  die  fötalen  Gifte  eine  chemische  Gewebsläsion.  Die  sook 
erkrankte   mütterliche   Leber  erzeugt  nunmehr   ungenügend   oxydierte; 
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daher  aus  grösseren  Molekülen  als  die  hamfahigen  Substanzen  zu- 
sammengesetzte Stofiwecbselprodukte  der  regressiven  Metamorphose  des 
mütterlichen  Eiweisses,  für  welche  die  Niere  nicht  durchgängig  ist. 
Daher  müssen  auch  diese  vom  mütterlichen  Organismus  abstammenden 
Eiweissstoffe  im  jnütterlichen  Kreislauf  sich  in  un verhältnismässig  grosser 
Menge  ansammeln  und  sich  den  in  pathologischer  Menge  bereits  im 
mütterlichen  Blute  vorhandenen  fötalen  Stoffen  zugesellen.  Bei  längerem 
Beatehen  der  Erkrankung  gelangen  alsdann  diese  Stoffe  durch  den 
Blntstrom  in  die  Plazenta  und  von  dort  auf  irgend  eine  Weise  in  den 
kindlichen  Organismus.  So  wird  also  der  Fötus,  obwohl  er  Urquelle 
des  Eklampsiegiftes  ist,  erst  in  zweiter  Linie  von  der  Erkrankung  er- 
griffen und  es  erfahren  demgemäss  auch  erst  in  zweiter  Linie  seine  Organe 
die  durch  die  äusserst  toxischen  Eigenschaften  dieser  Stoffe  bedingten 
schweren  Gewebsveränderungen. 

Falls  diese  Ansicht  über  die  Quelle  und  den  Lauf,  den  der  ver- 
heerende Giftstrom  bei  der  Eklampsie  zu  nehmen  pflegt,  richtig  ist,  so 
wurde  man   erwarten   müssen,    dass   bei   lange   Zeit    bestehender   und 
schwerster,  dann  auch  meist  zum  Tode  führender  Eklampsie  der  Mutter 
^aber  nur  dann)  die  Giftwirkung  auch  an  deren  Föten  deutlich  zu  er- 
kennen   sein  wird  und  dass  dann  auch  bei  letzteren   in  erster  Instanz 
die  Ausscheidungsorgane,  d.  h.  die  Leber  und  die  Niere,  am  intensivsten 
davon  betroffen  sein  werden.    Ausserdem  müsste  man  eventuell  auch  den 
Nachweis    führen  können,   dass   die  Veränderungen    an  den  kindlichen 
Ausscheidungsorganen  jüngeren   Datums   sind,    als   die  analogen  Ver- 
indeningen  bei  der  Mutter. 

Die  klinische  Beobachtung  und  der  Obduktionsbefund  werden  an 
einer  an  langsamer,  aber  schliesslich  letal  verlaufener  Eklampsie  ver- 
storbenen Frau  und  deren  Fötus  wiedergegeben;  und  es  soll  schliess- 
iicb  auf  Grund  dieses  Befundes  die  Entscheidung  getroffen  werden, 
ob  die  auseinander  gesetzte  Ansicht  über  den  Verbreitungsweg  des 
JSklampsiegiftstromes  richtig  oder  falsch  ist. 

Damit  scheint  die  Vermutung  Diensts,  dass  der  Fötus,  obwohl 
er  der  Urquell  des  Giftes  bei  der  Eklampsie  ist,  doch  erst  wieder 
in  zweiter  Linie  durch  die  der  Eklampsie  supponierten  Giftstoffe  heim- 
gesucht wird,  von  der  Mutter  also,  sozusagen  reinfiziert  wird,  eine 
wichtige  Stütze  erhalten  zu  haben. 

Um  Aufschluss  über  den  weiteren  Verbreitungsweg  des  Eklampsie- 
giftes im  Organismus  der  Neugeborenen  geben  zu  können,  wird  die  aus- 
führliche Krankengeschichte  eines  Falles  von  eklamptischen  Krämpfen 
da*  Mutter  und  des  zugehörigen  Neugeborenen  mitgeteilt 

Aus  der  Krankengeschichte  und  dem  Autopsiebefunde  des  Kindes 
•eheint  ausser  den  durch  Thromben  bedingten  multiplen  anämischen 
Nekrosen  des  Leberparenchyms  und  den  ebenfalls  nur  dadurch  zu 
erklärenden  hämorrhagischen  Erosionsgeschwüren  des  Magens,  besonders 
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der  Befand  von  Leucin  in  dem  ereten  Harn  des  Kindes  beachtenswert 
zu  sein,  weil  dadurch  von  vornherein  eine  bereits  intrauterin  sastande 
gekommene  Lebererkrankung  des  Neugeborenen  angenommen  werdes 
musste.  Durch  diese  glaubt  Dienst  eine  weitere  kr&ftige  ßtütie  ge- 
funden zu  haben  für  seine  Auffassung,  dass  der  weitere  Verlauf  der 
Eklampsie  nach  der  Geburt,  ähnlich  wie  bei  d^  eklaroptischen  Matter, 
80  auch  beim  Neugeborenen  ganz  von  der  mit  auf  die  Welt  gebrachtes 
Beschaffenheit  seiner  Aussoheidungsorgane  und  in  Sonderheit  von  der 
seiner  Leber  abhängig  ist. 

Halb  an  (46,  47)  fahrt  die  Veränderungen  des  mütterlichen  Orga- 
nismus in  der  Schwangerschaft  und  eine  Reihe  von  Veränderungen  beim 
Fötus  sowohl  weiblichen  als  auch  männlichen  Geschlechts  auf  chemische 
Substanzen  zurück,  die  in  der  Plazenta  erzeugt  werden.  Es  ist  hier 
nur  möglich,  die  Schlusssätze  der  wichtigen  Beobachtungen  wiederzu- 
geben, welche  die  Fülle  der  gewährten  Ausblicke  skizzieren: 

Wir  haben  Grund  anzunehmen ,  dass  die  Schwangerschafbresk- 
tionen  des  mütterlichen  Organismus  auf  die  Wirkung  chemischer  Stoße 
zurückzuführen  ist. 

Bei  der  Frucht  finden  sich  ganz  ähnliche  Veränderungen  wie  bo 
der  Mutter. 

Der  weibliche  Fötus  weist,  ebenso  wie  die  Mutter,  eine  Schwanger- 
schaftshypertrophie und  Hyperämie  der  Gebärmutter  auf. 

Die  deziduale  Reaktion  der  mütterlichen  Gebärmutter  scheint  bdm 
Fötus  ihre  Analogie  in  einer  menstruellen  Reaktion  zu  haben. 

Die  bekannten  Genitalblutungen  neugeborener  Mädchen  sind  der 
höchste  Grad  dieser  Reaktion. 

Die  Mamma  des  Fötus  hypertrophiert  während  der  Schwangerschaft 
ganz  ähnlich  wie  die  mütterliche  und  zeigt  eigentümliche  histologische 
Veränderungen. 

Ebenso  reagiert  bei  männlichen  Früchten  die  Mamma  und  die 
Prostata  mit  Hypertrophie  und  denselben  eigentümlichen  histologischen 
Veränderungen  wie  die  Mamma  weiblicher  Früchte. 

Ebenso  ist  beim  Fötus  die  Wirkung  der  Schwangerschaftsgi&t 
analog  wie  bei  der  Mutter  (Leukocytose,  Fibrinvermehrung,  NierensduMÜ' 
gung,  Ödeme). 

Wir  haben  Grund  anzunehmen,  dass  die  aktiven  Schwangeradafo- 
substanzen  von  der  Plazenta  stammen,  deren  Chorionepithel  eine  iDoeit 
Sekretion  zugesprochen  werden  muss. 

Nach  der  Geburt  fallen  die  von  der  Plaxenta  abgeddiiedenen  Sdb>', 
stanzen  fort  und  es  kommt  sowohl  bei  der  Mutter  als  beim  Kind  m 
einer  puerperalen  Involution  aller  Organe,  welche  während  der  GraVH 
dität  hypertrophierten  und  zur  Regeneration  aller  durch  die  GiftwirkoM 
geschädigten  Organe.  1 
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Die  Eklampsie  ist  der  Effekt  einer  stärkeren  Giftwirkung  der  schon 
bei  normaler  Schwangerschaft  auftretenden  Gifte. 

Die  Eklampsiegifte  stammen  dementsprechend  ebenfalls  von  der 
Plazenta,  zirkulieren  im  mütterlichen  und  fötalen  Organismus  und  er- 
zeugen bei  beiden  die  analogen  Veränderungen. 

Nach  Wegfall  der  Plazenta  kann  es  — ,  wenn  die  Schädigungen 
nicht  zu  bedeutende  waren,  —  wieder  zur  Begeneration  der  betrefienden 
Organe  kommen. 

Zweifel  (152)    gibt   zuerst    eine  Zusammenstellung  der  verschie- 
denen Theorien,  die  über  das  Wesen  der  Eklampsie  aufgestellt  wurden, 
seitdem  Lever  im  Jahre  1843  die  Entdeckung  machte,  dass  im  Urin 
Eklamptiscber  regelmässig  Eiweiss  enthalten  sei.     So  verschieden  auch 
die  Theorien   von  Frerichs  bis  heute  sind,  darin  stimmen  die  meisten 
Autoren  überein,  dass  die  Eklampsie  auf  einer  Vergiftung  beruhe  und 
dass  das  Gift  im  Organismus   der  Erkrankten    sich  bilde.     Abgesehen 
von  einer  Richtung,  die  das  Gift  als  Bakterien-Toxine  ansieht,  herrscht 
die  Auflassung  vor,   dass   die  Quelle  des  Giftes  in  einer  Veränderung 
des  Stoffwechsels  liege.     Zur  Feststellung  dieses  Giftes  machte  Zweifel 
bei  einer  grossen  Zahl  Eklamptiscber  genaue  Harnanalysen.     Er  fand 
zunächst,   dass    bei   der  Eklampsie   der  Harnstoff  im  Verhältnis    zum 
Gesamtstickstoff  bedeutend    herabgesetzt  ist  und  dass  der  Harnstoffge- 
halt  um  so  geringer  ist,  je  grösser  der  Eiweissgehalt  ist  und  umgekehrt. 
Ferner  stellte  er  fest,   dass   mit   dem  Besserwerden  der  Krankheit  der 
Eiweissstickstoff  um   ebensoviel    abnimmt,   als  der  Harnstoff-Stickstoff 
HeigU     Man  kann  also  im  einzelnen  Falle   durch    häußge  genaue  Be- 
stimmung des  Eiweisses  einen  Massstab   l)ekommen   für  die  Verminde- 
rung resp.  Vermehrung  des  Harnstoffes    und    damit  für  die  Besserung 
der  Erkrankung.     Die  Ammoniaksalze    wechseln    und    sind    gegenüber 
I    der  Norm  etwas,  aber  nicht  erheblich  vermindert.    Aus  dem  konstanten 
I   Gegenseitigkeitsverhältnis  zwischen  Eiweissstickstoff  und  Harnstoffstick- 
I   Stoff  ergab  sich  die  Vermutung,  dass  es  sich  hier  um  eine  mangelhafte 
!   Oxydation    des   Eiweisses    handle.     Zur   Stütze    dieser   Ansicht    wurde 
weiterhin  nachgewiesen,  dass  der  Harnstoff  nicht  etwa  im  Blute  zurück- 
gehalten  wird,  denn  im  Blute  der  Eklamptischen  fand  sich  keineswegs 
eine  Vermehrung   des   Harnstoffes.     Ebenso    konnte    dargetan    werden, 
dass  der    gestaute  Harnstoff  nicht   schon    im  kohlensauren  Ammoniak 
.  serfallen    war,    denn  wenn  es  sich  um   eine  Ammoniämie   handelte,  so 
mässte  das  Ammoniak   in    den  Geweben    und   besonders  im  Blute  der 
Iform  gegenüber  vermehrt  sein,  während  sich  besonders  in  den  Fällen, 
,die  zum  Tode   führen,    eine  Verminderung   des  Ammoniaks    im    Blute 
•&Dd.    Den  Befund  Zange meisters  von  Vermehrung  derAmmoniak- 
iialze  im  Harne  der  Eklamptischen  konnte  Zweifel  bestätigen.    Dar- 
ios schliesst  er  mit  ihm,  dass  das  Gift  der  Eklampsie  eine  Säure   sei, 
«eil   nach    Lehre   der   physiologischen    Chemie   durch  Säurezufuhr   der 
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AmmoDiakgehalt  des  Harns  auf  Kosten  des  Harnstoffes  vermehrt  wird 
zur  Bindung    der  vermehrten  Säure.     Zweifel    untersuchte   den  Urin 
von    Eklamptischen    zuerst    auf    Sulfate    und    fand    die   Ausscbeidung 
von  Sulfaten  um  so  geringer,  den  neutralen  Schwefel  um  so  höher,  je 
schwerer   die    Krankheit   ist.     An    der    Zunahme    der  Sulfate  erkennt 
man  den  Fortschritt  der  Besserung  ähnlich  wie  beim  Harnstoff.   Hierin 
sowie  in  dem  Auftreten  von  Milchsäure,   auf  die  er  auch  untersuchte, 
erblickt  Zweifel    eine   mangelhafte  Oxydation    des  Ei  weisses   und  er 
spricht  mit  Bestimmtheit  aus,  dass  wegen  oder  bei  dieser  mangelhaften 
Oxydation  das  Gift  der  Eklampsie  entsteht.    Als  Ursache  dieser  mangel- 
haften   Oxydation    werden    in    theoretischen    Erwägungen    mangelhafte 
Sauerstoffzufuhr,    mangelhafte  Abfuhr   der  Verbrennungsprodukte  und 
die  Art  der  Nahrung  bewertet.     Aus  der  Vetschiedenheit  der  letzteren 
wird    die    verschiedene   Bösartigkeit    der    Eklampsie    in    verschiedenen 
Gegenden  vielleicht  erklärt.   Kohlehydrale  sind  leichter  oxydierbar  und 
darum  für  Schwangere  mehr  zu  empfehlen  als  Fleisch.  Für  die  Therapie 
werden  empfohlen;  Limonade  aus  weinsaurem  Kali,  subkutane  Trans- 
fusion von  Natr.  bicarb.  zusammen  mit  Kochsalz,  Aderlass,  wenn  die 
Anfälle  nach  der  Geburt  noch  anhalten.   Verworfen  werden  Pilokarpin 
und  Chloroform,  Chloral.    Bezüglich  der  geburtshilflichen  Therapie  wird 
an  den  Ergebnissen  aus  3  verschiedenen  Zeitperioden  mit  verschiedener 
Behandlungsart   gezeigt,    dass   man    mit   sofortiger  Entbindung  bessere 
Kesultate  erzielt  als  mit  Abwarten.    Als  Operationen  kommen  zur  An- 
wendung, Wendung,   Zange,  Perforation    des   toten  Kindes;    wenn  der 
Muttermund  nicht  genügend  erweitert  ist,  Dilatation   mit  Ballons,  me- 
diane Inzisionen    resp.    vaginaler  Kaiserschnitt,    event.    (enges   Becken) 
auch   typischer   Kaiserschnitt.     Nicht   empfohlen   wird   das  Boss!  sehe 
Instrument. 

Nach  Zangemeister  (150)  kann  eine  Beeinträchtigung  der 
Nierenfunktion,  der  Wasser-  und  Salzausscheidung  nicht  die  Ursache 
der  Eklampsie  sein.  Die  im  Verlauf  der  Erkrankung  eintretende  Ver- 
ringerung der  Salz-  und  Wasserdiurese  ist  vielmehr  eine  sekundäre 
Erscheinung,  und  zwar  durch  die  nachgewiesene  schlechte  Durchblutung 
der  Niere  bedingt.  Die  Eklampsie  ist  mithin  nicht  da  reo 
Urämie  verursacht;  im  Verlauf  derselben  kommt  es  öfter  zu  einer 
sekundären  Urämie.  Die  Untersuchung  des  Blutes  führte  zu  denselben 
Schlüssen. 

Wolff  (144)  hält  es  für  wahrscheinlich,  dass  das  Zentralnerven- 
system gravider  Frauen  leichter  erregbar  ist,  als  das  nicht  gravider. 
Doch  wissen  wir  nichts  Genaueres  darüber,  welcher  besonderen  Art  jene 
Reizempfindlichkeit  ist. 

Inwieweit  diese  gesteigerte  Reizempfindlichkeit  für  die  Ätiol<^ie 
der  Eklampsie  von  Bedeutung  ist,  bleibt  fraglich. 
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Hitschmann  (54)  beschreibt  einen  sehr  schönen  Fall  von 
Zottendeportation  bei  Tubargravidität.  Hitschmann  sieht 
keine  Veranlassung,  die  Eklampsie  auf  die  Zottendeportation  zu  be- 
ziebeo.    Über  die  erhöhte  Deportation  bei  Eklampsie  ist  nichts  bekannt. 

J.  Veit  hat  nach  Hitschmann  unter  der  Bezeichnung  „De- 
portation" zwei  verschiedene  Zustände  zusammengef asst : 

1.  Zotten  bei  Tubargravidität,  die  in  den  dem  Eiraume  benach- 
barten Venen  stecken  und  noch  im  Zusammenhange  mit  dem  Zotten- 
baume stehen  und 

2.  vom  Ei  losgelöste  Zotten,  die  auf  dem  Wege  der  Venen  ver- 
schieden weit  verschleppt  werden  können. 

Ersteres  stellen  ein  physiologisches  Verhalten  bei  der  Tubargravi- 
dität dar;  es  sind  nur  vorgeschobene  Partien  der  Plazenta,  die  zur 
Vergrösserung  des  intervil lösen  Raumes,  zur  Vergrösserung  der  resor- 
bierenden Oberfläche  dienen.  Sie  wachsen  in  die  aktiv  eröflneten  Ge- 
fisse  und  haben  mit  der  Deportation  nichts  zu  tun. 

Die  letzteren  Befunde  entsprechen  der  Bezeichnung  „ Deportation'^ 
und  sind  von  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der  primären  chorio- 
epithelialen  Tumoren  ausserhalb  des  Uterus. 

Die  Bedeutung,  die  aber  Veit  der  Deportation  zuschreibt,  ist  nach 
Hitschmann  weder  für  den  ersteren,  noch  für  den  letzteren  Zustand 
einzusehen. 

An  anderer  Stelle  teilt  Hitschmann  (56)  eine  Eklampsie  im 
V.  Schwangerschaftsmonat  ohne  Fötus  mit.  Abgesehen  davon,  dass 
ja  Eklampsie  in  so  früher  Zeit  an  und  für  sich  recht  selten  ist,  so 
verdient  der  Umstand,  dass  es  sich  hier  um  eine  totale  Umwandlung 
der  Plazenta  in  Blasen mole  handelt  und  ein  Fötus  nicht  vorhanden 
war,  besondere  Beachtung. 

Der  Fall  ist  in  mehrfacher  Beziehung  von  Interesse,  zumal  Hitsch- 
mann in  der  Literatur  nur  einen  einzigen  ähnlichen,  aber  keinen  mit 
ihm  identischen  aufgefunden  hat.  Das  Auftreten  der  Erkrankung  in 
80  früher  Zeit  ist  an  und  für  sich  sehr  selten.  Die  Geburt  einer  patho- 
logisch veränderten  Plazenta  mit  starken  Epithel  Wucherungen ,  sowie 
das  Fehlen  eines  Fötus  sind  geeignet,  unsere  Ansichten  über  das  Ent- 
stehen der  Eklampsie  zu  beeinflussen ,  da  von  den  gegenwärtig  ver- 
breitetsten  Theorien,  die  eine  die  Existenz  des  Fötus  zur  Voraussetzung 
hat,  während  die  andere,  welche  auf  die  peripheren  Teile  rekurriert, 
wohl  die  Blasen  mole  in  den  Kreis  der  theoretischen  Er  «Tagungen  zog, 
bisher  aber  über  eine  solche  Beobachtung  nicht  verfügte.  Hier  liegt 
aber  eine  eindeutige  Beobachtung  vor,  die  einem  Experiment  am 
Menschen  gleichkommt  und  die  mit  der  wünschenswertesten  Sicherheit 
den  Beweis  erbringt,  dass  auch  ohne  fötalen  Stoffwechsel  Eklampsie 
entstehen  kann. 

55* 
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Nach  Hitschniann  kann  die  Fehlingache  Theorie,  die  Gift- 
bildung sei  im  Stoffwechsel  des  Fötus  zu  suchen,  nicht  für  alle  Fälle 
Geltung  haben  und  es  muss  neben  und  ausser  dem  fötalen  Stoffwechsel 
noch  andere  Toxinquellen  geben.  Für  alle,  die  im  Uterus  überhaupt 
die  Ursache  suchen,  können  es  hier  nur  die  fötalen  Eiteile  sein,  auf 
die  neuerdings  Veit  zurückgreift.  Auch  wenn  Hitschniann  in 
Veits  Theorie  von  der  Deportation  ganz  absieht  und  auch  die  Syn- 
cytiolysinbildung  als  sehr  fraQ;lich  betrachtet,  so  glaubt  er  doch,  dass 
die  Berücksichtigung  der  peripheren  fötalen  Eiteile  als  Giftquelle  ein 
Fortschritt  bedeutet,  der  sowohl  die  Hypothese  über  den  Ort  der  Gift' 
bildung  als  auch  die  Methode  betrifft.  Und  diese  hypothetische  An- 
nahme Veits  findet  in  der  vorliegenden  Beobachtung  eine  so  wichtige, 
eindeutige  Stütze,  wie  sie  bisher  noch  nicht  erbracht  worden  ist. 

Solange  wir  in  der  Erkenntnis  des  Wesens  der  Eklampsie  nicht 
weiter  gekommen  sind,  als  dass  wir  in  derselben  eine  Vergiftung  sehen, 
ohne  die  Gifte  genauer,  ohne  spezifische  Gifte  zu  kennen,  solange  fehlt 
für  die  Annahme  einer  einzigen  Giftquelle  der  logische  Zwang. 

Schmidle ebner  (114)  untersuchte,  auf  welche  Weise  die 
Toxine  während  der  Schwangerschaft  auf  die  Frucht 
Einwirkung  haben;  ob  im  Falle  der  Erkrankung  der  Mutter  das 
produzierte  Gift  auf  den  Fötus  übergeht,  und  wenn  ja,  w^elche  Ver- 
änderungen es  am  Leben  und  Organismus  des  Fötus  verursacht.  Diph- 
terietoxin  wurde  in  den  Organismus  der  Tiere  gebracht,  um  die  Wirkung 
der  lebenden  Bakterien  vollständig  auszuschliessen. 

Nach  Einimpfung  eines  überflüssigen  Toxinquantums  geht  bei 
schwangeren  Tieren  das  Gift  in  kurzer  Zeit  —  nach  3 — 12  Stunden 
—  in  das  Blut  der  intrauterinen  Frucht  über.  Hier  wird  ein  Teil 
wieder  durch  die  Zellen  gebunden,  der  Überfluss  zirkuliert  jedoch  un- 
verändert in  dem  Blute  des  Fötus.  Mit  diesem  toxinhaltigen  Blute 
des  Fötus  kann  man  bei  einem  anderen  Tier  ebenfalls  die  typischen 
symptomatischen  und  Strukturveränderungen  hervorrufen. 

Daraus  zieht  der  Verf.  folgende  Schlüsse: 

Bei  der  Intoxikation  des  schwangeren  Tieres  geht  ein  Teil  des 
Toxins  in  das  Blut  der  Frucht  über  und  verursacht  im  Leben  und  im 
Organismus  der  Frucht  dieselben  Veränderungen  wie  im  OrganUmus 
der  Mutter. 

Der  Grad  der  Intensität  der  Veränderungen  hängt  von  der  Menge 
des  in  die  Mutter  gelangten  Toxins  ab. 

Die  Veränderungen  entwickeln  sich  in  der  Frucht  schneller  und 
in  höherem  Grade,  als  bei  der  Mutter. 

Der.  Übergang  des  Toxins  von  der  mütterlichen  Zirkulation  auf 
die  fötale  kann  nur  durch  die  Plazenta  geschehen. 

Zum  Übergang  des  Toxins  ist  eine  sehr  kurze  Zeit  genügend. 
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Die  überflussige  Meuge  des  in  die  fötale  Zirkulation  gelaugten 
Toxins  bleibt  eine  Zeitlang  unverändert;  wenn  dieses  fötale  Blut  auf 
geeignete  Weise  in  den  Organismus  eines  anderen  Tieres  gelangt,  ver- 
ursacht es  im  Leben  und  im  Organismus  desselben  dieselben  Verände- 
rungen,   wie  im  Organismus    des  vergifteten  Tieres    und  seiner  Frucht. 

Willson  (140)  erörtert  die  normalen  und  abnormalen  Urinbe- 
funile  in  der  Schwangerschaft  und  ihren  Zusammenhang  mit  drohender 
£klampäie. 

Po  1 1  ak  (104)  beschreibt  die  zahlreichen  Theorien  über  das  Wesen 
<ier  Eklampsie  und  unterscheidet  drei  Hauptgruppen: 

A.  Theorien,  welche  die  Ursache  zum  Ausbruche  des  Symptomen- 
Icomplexes  der  Eklampsie  in  der  Mutter  suchen. 

B.  Theorien,  welche  als  Quelle  der  veranlassenden  Schädlichkeiten 
die  Frucht  ansehen. 

C.  Theorien,  welche  das  ätiologische  Moment  in  der  zwischen 
3futter  und  Kind  errichteten  Scheidewand  erblicken. 

Übersicht  über  130  Sektionsprotokolle  und  experimentelle  Studien 
bezüglich  der  Syncytiolyse.  Die  Theorie  von  der  Vergiftung  des  mütter- 
lichen Organismus  durch  die  von  der  Frucht  stammenden  der  regres- 
siven Metamorphose  angehörigen  Eiweissgifte  befriedigt  noch  am  meisten. 

Po  Hak  (105)  hält  dafür,  dass  der  Bossische  Dilatator  durch 
die  mittelst  desselben  bisher  errungenen  Erfolge  in  der  Eklampsiebe- 
handlung allein  sich  schon  einen  dauernden  Platz  unter  unseren  thera- 
peutischen Massnahmen  bei  dieser  Erkrankung  gesichert  haben  müsste. 
Die  Behandlungsgrundsätze,  wie  sie  die  Königsberger  Frauenklinik 
befolgt,  teilt  Hammerschlag  (48)  mit. 

Sofortige  Entbindung  in  allen  Fällen,  in  denen  dieselbe  bei  er- 
weitertem Muttermund  ohne  Schwierigkeiten  vorgenommen  werden  kann: 
einfache  Wendung,  Extraktion,  Forceps  (eventuell  mit  kleinen  In- 
zisionen),  Perforation  und  Kranioklasie.  Ist  dagegen  die  Geburtsvor- 
bereitung noch  nicht  derartig,  dass  obige  Operationen  ohne  weiteres  in 
Betracht  kommen,  so  unterscheidet  man  zwischen  leichten,  mittelschweren 
und  schweren  Fällen,  indem  man  sich  nach  der  Anzahl  und  Häufig- 
keit der  Anfälle,  dem  Koma  und  besonders  nach  der  Qualität  des 
Pulses  richtet. 

Bei  leichten  Fällen  von  Schwangerschaftsbefund  Versuche,  unter 
Anregung  der  sekretorischen  Funktionen  des  Körpers  durch  lieisse 
Einpackungeu,  subkutane  Kochsalzinfusionen  usw.  eventuell  unter  An- 
wendung von  Narkoticis  in  massigen  Gaben:  Morphium  0,02  g  einmal 
oder  Chlorhydrat  2,0  g  per  Clysma  womöglich  die  Eklampsiö  unter 
Erhaltung  der  Schwangerschaft  zum  Aufhöreu  zu  bringen;  bei  Geburts- 
befuod  ist  unter  Anwendung  derselben  Mittel  eine  zur  Vornahme  der 
Enthindung  günstige  Situation  abzuwarten. 
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Bei  mittelecbweren  Fällen  Versuche,  durch  Metreurjse,  eventuell 
durch  kombinierte  Wendung  und  Extraktion  den  Fortgang  der  Geburt 
zu  beschleunigen,  um  zu  gegebener  Zeit  die  Entleerung  des  Uterus 
vornehmen  zu  können. 

Bei  den  schwersten  Fällen  endlich,  bei  denen  ein  Anfall  auf  den 
anderen  folgt,  womöglich  nach  dem  ersten  Anfalle  schon  andauerndes 
Koma  eintritt,  der  Puls  zusehends  schlechter  wird,  forcierte  Entbindungs- 
verfahren, d.  h.  bei  Mehrgebärendeu  im  Beginne  der  Geburt  mit  nicht 
rigider  Cervix  die  Bossische  Dilatation,  bei  völligem  Schwanger- 
schaftsbefunde, bei  rigider  Cervix  und  bei  Erstgebärenden  der  vaginale 
Kaiserschnitt. 

Die  Hauptergebnisse  der  Arbeit  Hammerschlags  (49)  „Die 
Eklampsie  in  Ostpreussen"  sind: 

Zwischen  Eklampsie  und  Witterung  besteht  kein  Zusammenhang. 

Die  Eklampsie  ist  auf  dem  Lande  bedeutend  seltener  als  in  der 
Stadt. 

In  Land-  und  Forstwirtschaft  tätige  Personen  erkrankten  selten 
an  Eklampsie. 

Die  prozentuale  Beteiligung  der  Altersklassen  an  der  Eklampsie 
folgt  der  allgemeinen  Geburtsfrequenz  der  betreffenden  Klassen ;  jugend- 
liche Erstgebärende  sind  etwas  weniger  zur  Eklampsie  disponiert  als 
ältere  Erstgebärende. 

Die  Mortalität  der  Eklampsie  in  Norddeutschland  beträgt  ca.  25  ^'o. 

Mehrgebärende   zeigen    eine  höhere   Mortalität   als    Erstgebärende. 

Die  Mortalität  ist  auf  dem  Lande  höher  als  in  der  Stadt. 

Die  Eklampsiemortalität  in  bezug  zur  gesamten  weiblichen  Morta- 
lität beträgt,  in  europäischen  Städten  0,1  ^/o,  in  Beziehung  zur  Geburten- 
ziffer 0,03— 0,06  o/o. 

Berkeley  (8)  entwickelt  mechanische   und  toxämische  Theorien. 

Mijnlieff  (91)  behauptet,  dass  man  dem  mechanischen  Moment 
bei  der  Erklärung  der  Eklampsie,  nicht  jgenügend  Aufmerksamkeit  ge- 
schenkt habe. 

Anfangs  von  Halbertsma  überschätzt  und  zu  einseitig  dedeutet, 
hat  die  neuere  Niereuchirurgie  neue  Bahnen  zur  Erklärung  geöffnet. 
Von  einer  These  der  Inaug.-Dissertation  von  Braak  ausgehend,  dass 
nämlich  „eine  erhöhte  intrarenale  Spannung  ein  Faktor  sei  für 
Eklampsie'S  werden  zuerst  die  Bedingungen  für  die  Entstehung  eines  er- 
höhten Druckes  in  den  Ureteren  und  dessen  Folgen  in  der  Kiere 
selber  erwogen,  und  zwar  an  der  Hand  der  Lindemannschen  Unter- 
suchungen^ der  nachwies,  wie  eine  geringe  Erhöhung  des  Ureteren* 
druckes  zur  Herabsetzung  des  Blutdruckes  und  zu  einer  Abnahme  der 
Strömungsschnelligkeit  in  die  Vena  renalis  fuhrt,  womit  beständig  eine 
durch  Stauung  hervorgerufene  Volumzunahme  der  Niere  verbunden  ist. 
Wenn  die  Niere,  von  ihrer  wenig  elastischen  Kapsel  umfasst,  sich  nicbt 
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nach  jeder  Richtung  hin  ausdehnen  kann,  wird  die  intrarenale  Span- 
Dong  unvermeidlich  erhöht,  was  zu  solchen  Läsionen  in  der  Nieren- 
ßubstanz  fuhrt,  dass  die  Niereufunktion  erheblich  gestört  wird,  und  bei 
Schwangeren  mit  ihrem  toxinenreichen  Blut  eine  Doppeltgefahr  auftritt, 
weil  demzufolge  rasch  eine  totale  Retention  stattfinden  and  eine  In- 
toxikation anregen  kann. 

Der  erhöhte  Druck  in  abdomine  und  eine  wechselnde  Blutfullung 
der  Bauchorgane  würde  dann  erklären,  weshalb  die  Eklampsie  gerade 
duraote  partu  so  oft  vorkommt. 

Von  Mjinlieff  wird  weiter  darauf  hingewiesen,  dass  der  patho- 
logisch-anatomische Befund  an  den  Nieren  Eklamptischer  in  Einklang 
zu  bringen  ist,  wenn  man  nur  akzeptiert,  dass  neben  dem  toxischen 
Element  das  mechanische  eben  eine  wichtige  Rolle  spielt. 

Ausser  einem  klinischen  Symptom,  dem  Auftreten  eines  plötz- 
lichen Schmerzes  in  der  Lendengegend,  würde  auch  für  diese  Auffassung 
noch  der  günstige  Effekt  auf  die  Nieren  Sekretion  bei  der  Volumabnahme 
des  Uterus  sprechen,  wodurch  der  erhöhte  Widerstand  in  den  Ureteren 
aufgehoben  wird.  Auch  das  von  Edebohls  erzielte  Resultat  von 
Nieren kapselspaltung  bei  Eclampsia  puerperalis  würde  dafür  sprechen. 
Wenn  diese  Ansicht  Beifall  findet,  so  würde  die  Therapie  zu 
modifizieren  sein ,  insofern  als  man  in  Zukunft  für  einzelne  Fälle  die 
Nierenchirurgie  für  die  Behandlung  der  Eklampsie  zu  Hilfe  nehmen 
würde,  wie  es  schon  zweimal  von  Edebohls  gemacht  und  von 
Sippe  1  empfohlen  ist.  (A.  Mijnlieff.) 

Nach  Kroemer  (72)  leistet  die  konservative  schonende  Methode 
—  zielbewusst  durchgeführt  —  vorzügliches.  Sie  muss  also  die  Regel 
bleiben.  Dass  man  in  Ausnahmefällen  gelegentlich  aktiv  vorgehen 
muss,  soll  nicht  bestritten  werden.  Entgiftung  des  Organismus  durch 
Anregung  der  Schweisssekretion  (heisse  Bäder,  Packungen)  —  durch 
Ausspülungen  des  Magens  und  des  Darmes  (hohe  Eingüsse)  —  durch 
Venaesektion,  subkutane  Infusion  oder  Transfusion. 

Narkotika  werden  zur  Bekämpfung  der  Eklampsie   nie  gebraucht. 

Die   allgemeine  Entgiftung   des    mütterlichen  Organismus    bei  der 

Eklampsie   ist   die  Hauptaufgabe   des  Arztes   und   sie   ist   unerlässlich 

als    Einleitung,    Unterstützung   und    Vervollständigung   des   durch   die 

schonende  Entbindung  erreichten  Erfolges. 

Ahlfeld  (2)  bleibt  bei  der  Methode  der  Vollein wickelung  neben 
massigem  Gebrauch  von  Morphium  und  Ausführung  der  Entbindung, 
sobald  ohne  Schädigung  der  Mutter  dies  möglich  scheine. 

Kermauner  (66)  spricht  sich  einstweilen  für  ein  konservatives 
Verhalten  aus.  Und  sollte  die  Zukunft  das  aktivere  Vorgehen  dennoch 
als  das  richtigere  erweisen,  so  ist  er  mit  Kroemer  überzeugt,  dass 
die  Entleerung  des  Uterus  allein  nicht  genügt,  dass  sie,  wie  er  sie  auch 
bisher  stets  aufgefasst  hat,    nur  ein  Teil  der  AUgemeinbehandluug  ist. 
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Die  Fälle  von  Verschlimmerung  des  Befindens  nach  der  Geburt,  die 
Fälle  von  Eklampsie  im  Wochenbette  sprechen  eine  zu  deutliche 
Sprache. 

Maly  (83)  glaubt,  dass  der  kurze  scharfe  Schnitt  durch  die  Cervix 
einen  geringeren  Reiz  auf  das  überreizte  Nervensystem  der  eklampti- 
sehen  Frau  ausübt,  als  irgend  welche  Dilatation  des  inneren  Mutter- 
mundes, sei  es  durch  Metreurjnter  oder  gar  durch  einen  Metalldila- 
tator.  Die  mit  der  Operation  verbundene,  nicht  unbedeutende  Blutung 
dürfte  die  schon  vielfach  mit  Nutzen  geübte  Venaesektion  ersetien, 
resp.  als  Heil-  bezw.  Entgiftungsfaktor  mitwirken.  Er  wendet  Boesi» 
Metalldilntator  nicht  mehr  an,  nachdem  er  vor  einiger  Zeit  nach  An- 
wendung des  Instrumentes  mit  vorsichtigster  Handhabung  bei  einem 
Falle  von  schwerer  Eklampsie  (Exitus  im  Koma)  bei  der  Autopsie 
einen  Cervixriss  bis  knapp  unter  das  Peritoneum,  ausgehend  von  emcr 
Druck mnrke  der  Dilatatorarme  beobachtet  hat. 

Poten  (107)  will  die  Morphiumtherapie  als  efTektlos  verlassen  und 
die  möglichst  baldige  Entbindung  vornehmen  unter  Empfehlung  des 
B  o  s  s  i  sehen  Instrumentes. 

Wenn  man  bei  schwerer  Nervenerkrankung  den  Uterus  entleeren 
muss,  hat  man  nach  Bacon  (4)  zwischen  der  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  und  dem  Kaiserschnitt  zu  wählen.  Die  Einleitung 
der  Frühgeburt  dauert  lange  und  setzt  die  Patientin  der  Gefahr  der 
Eklampsie  aus.  Diese  Überlegung  lässt  die  schnelle  Entleerung  de» 
Uterus  in  vielen  Fällen  wünschenswerter  erscheinen.  Bei  Hydraoinion 
oder  Zwillingsischwangerschaft  wird  man  sich  leicht  zum  Eihautatich 
entschliessen.  In  den  meisten  anderen  Fällen  verdient  ein  chirurgische:? 
Vorgehen  den  Vorzug. 

Ob  wir  den  abdominalen  oder  vaginalen  Kaiserschnitt  wählen 
sollen,  hängt  von  der  Anwesenheit  oder  Abwesenheit  von  Geburts- 
hindernissen ab.  Enges  Becken,  grosses  Kind,  Beck  engeschwülste  ver- 
langen den  klassischen  Kaiserschnitt.  Sonst  ist  der  Dührssensche 
sogenannte  vaginale  Kaiserschnitt  zu  machen.  Der  Autor  hat  die  Opera- 
tion in  einem  Falle  von  drohender  Eklampsie  mit  schwerer  Amauro^e 
und  in  einem  Falle  von  schwerer  Nierenerkrankuug  ausgeführt. 

Goinard  (43)  ist  kein  Anhänger  einer  j)rinzipiellen  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft  bei  Eklampsie.  Wenn  aber  interne  Mittel  fehl- 
schlagen  und  Gefahr  für  Mutter  und  Kind  eine  rasche  Abhilfe  n* 
heischen,  dann  hält  er  die  manuelle  Dilatation  nach  Bonnaire  lür 
das  Verfahren  der  Wahl.  Mitteilung  von  6  Fällen  forcierter  Geburt»- 
beendiirung. 

Sippel  (117)  verwendete  bei  Eklampsie  L ieberm ei ßter&che  pro- 
trahierte heisso  Bäder  und  Einpackungen.  Dazu  kamen  später  die 
B  e  r  n  h  e  i  rn  sehen  subkutanen  Koclisalzinf  usionen.  Mastdarmein  läuft 
wurden    aufgeführt  teils    zur  Entleerung  des  Darmes,    teils   als    Darm- 


Störungen  von  selten  der  Mutter.  878 

Infusion,  um  dem  Körper  Flüssigkeit  zuzuführen.  Auf  die  Fernhal- 
tung sensibler  Beize  im  Sinne  Ahlfelds  wurde  Bedacht  genommen. 
Nur  Magenausspülungen  unterliess  er.  Eine  besondere  giftentziehende 
Wirkung  vermag  er  diesen  auch  nicht  zuzuerkennen. 

Sippel  erkannte  dann,  dass  auch  die  von  ihm  geübte  Be- 
handlungs weise  keine  Unfehlbarkeit  gegenüber  der  Eklampsie  besass 
und  dass  nach  einer  Reihe  günstig  ausgehender  Fälle  eben  doch  wieder 
solche  kamen,  die  trotz  völlig  gleicher  Behandlung  tödlich  verliefen. 
Gleichwohl  glaube  auch  er,  dass  es  sieh  um  toxische  Vorgänge 
bei  Eklampsie  handelt,  weil  eben  das  ganze  Krankheitsbild  auf  andere 
Weise  sich  nicht  erklären  lässt. 

Nur  eins  wissen  wir  positiv:  Die  Eklampsie  ist  eine  Folge,  ein 
Produkt  der  Schwangerschaft. 

Nachdem  Sippel  durch  mehrere  schlechte  Resultate  von  dem 
Glauben  an  die  Unfehlbarkeit  seiner  seitherigen  Behandlungsmethode 
in  grundlicher  Weise  geheilt  war,  führte  er  in  schwereren  Fällen  und 
in  solchen  Fällen,  welche  trotz  kräftiger  diaphoretischer  Behandlung 
nicht  besser  oder  gar  schlechter  werden ,  die  operative  Entleerung  des 
Uterus  durch,  je  nach  den  Verhältnissen  auf  die  eine  oder  andere 
Weise,  eventuell  auch  durch  abdominalen  oder  vaginalen  Kaiserschnitt, 
letzteren  namentlich  in  früherer  Schwangerschaftszeit,  beispielsweise  im 
ß.  Monat. 

Er  will  einem  Geburtshelfer,  der  seiner  Technik  und  Asepsis  so 
sicher  ist,  dass  er  die  zur  sofortigen  Entleerung  des  graviden  Uterus 
erforderlichen  Eingriffe  in  jeder  möglichen  Weise  beherrscht,  die  Be- 
rechtigung dazu,  in  jedem  Falle  von  Eklampsie  sofort  zu  entbinden, 
nicht  bestreiten. 

Wird  durch  frühzeitige  Entbindung  eine  wesentliche  Besserung 
der  Mortalitätsstatistik  Eklamptischer  herbeigeführt,  dann  ist  die  Frage 
ohne  weiteres,  wenigstens  für  die  Klinik  erledigt. 

Edebchls  (35,  36)  fügt  seinem  ersten  Falle  von  Nieren- 
dekapsulation  einen  zweiten  hinzu,  der  gegen  Ende  der  Schwanger- 
schaft von  Eklampsie  unter  völliger  Anurie  befallen  wurde.  Nach  der 
Kierendekapsulation  Besserung;  nach  2  Tagen  spontane  Geburt. 

Johnson  (64a)  machte  an  15  Hunden  Versuche,  um  die  Ver- 
änderungen zu  studieren,  die  im  renalen  und  perirenalen  Gewebe  nach 
Dekapzsulation  der  Niere  zustande  kommen. 

Soviel  ist  erwiesen,  dass  eine  Neubildung  von  Gefässen  mit  Ana- 
stomosen zur  Niere,  auf  die  Edebohis  seine  angeblichen  Erfolge 
zurückführt,  sich  auf  dem  Sektionstisch  bisher  nicht  hat  nachweisen 
lassen,  ebenso  wenig  wie  bei  den  Versuchshuuden. 

Sippel  (118)  sah  bei  der  Sektion  einer  an  Eklamp.sie  Verstorbenen, 
da?s  die  Niere  in  der  Kapsel  unter  aussergewöhnlich  hoher  Spannung 
gestanden   hat. 
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Demnach  würde  man  es  als  möglich  annehmen  dürfen,  daes  durch 
Spaltung  der  Mierenkapsel  an  der  Lebenden,  eventuell  durch  Spaltung 
der  Niere  selbst,  eine  Beseitigung  des  fiinklemmungszustandes  der 
venösen  Stauung  und  somit  der  Anurie  zu  erzielen  gewesen  wäre. 

Bei  der  unter  der  seitherigen  Behandlungsweise  völlig  auseichts- 
losen  Beschaffenheit  dieser  Fälle  erscheint  es  daher  gerechtfertigt,  den 
Versuch  zu  machen,  durch  Spaltung  der  Nierenkapsel  oder  der  Niere 
günstig  auf  die  Anurie  einzuwirken. 

Caraillon  und  Tri  Hat  (17)  machten  die  doppelte  Entkapselung 
der  Niere  mit  gutem  Erfolg. 

Cykowski  (27).  Die  Sterblichkeit  infolge  Eklampsie  betrug  in 
den  letzten  Jahren  in  der  Warschauer  Universitätsklinik  in  besseren 
Jahren  AO^/e,  in  schlechteren  60%!  Die  Behandlung  bestand  naeist 
in  subkutaner  Applikation  von  Morphium,  in  Anwendung  feuchter  Ein- 
Wickelungen  und  beschleunigter  Entbindung.  Cykowski  ging  von 
dem  Gesichtspunkte  aus,  die  Eklampsie  als  Autointoxikation  anzu- 
sehen, änderte  das  therapeutische  Vorgehen  daraufhin  und  gelangte, 
gestützt  auf  eine  wesentliche  Herabsetzung  der  Sterblichkeit,  zu  der 
Forderung,  die  Anwendung  des  Morphiums,  der  Narkose  etc.  abzuschaffen. 
Sein  Material  umfasst  23  Fälle.  1902—1904  beobachteter  21  Iparae 
und  nur  2  Multiparae:  die  jüngste  Gebärende  zählte  15  Jahre,  die 
älteste  33.  18  Frauen  (vier  Fünftel  der  Gesamtzahl  von  23)  kamen 
in  die  Klinik  mit  kaum  eröffnetem  Muttermunde,  die  andere  Kategorie 
umfasst  vier  Frauen  mit  ganz  eröffnetem  Muttermunde  und  eine  mit 
fast  ganzer  Eröffnung. 

In  keinem  einzigen  dieser  23  Fälle  wurde  Morphium  oder  Chloral 
gereicht.  Zuerst  wurde  sofort  zu  einem  Aderlass  gegriffen  und  zwar 
wurden  200 — 500  g  Blut  entleert,  gleich  darauf  wurden  subkutan  80») 
bis  1000  g  physiologischer  Kochsalzlösung  infundiert,  dann  eine  feuchte 
Eiuwickelung  gemacht  und  die  Eisblase  auf  den  Kopf  gelegt  Die  Zeit 
der  feuchten  Einpackung  dauerte  von  einigen  bis  zu  19  Stunden.  Alle 
4 — 6  Stunden  wurde  die  feuchte  Einpackung  erneuert  und  die  Koch- 
salzinfusion (400 — 600  g)  wiederholt.  Mit  Ausnahme  von  zwei  Frauen 
waren  alle  anderen  ständig  bewusstlos.  Sobald  eine  der  Eingepackten 
unruhig  wurde,  sah  Cykowski  dies  als  Ausdruck  der  Geburtswehen 
an  und  untersuchte. 

Wie  wichtig  dieses  Nachsehen  ist,  beweis!  der  umstand,  dass 
Cykowski  bei  einer  solchen  Untersuchung  das  Kind  bereits  geboren 
zwischen  den  Schenkeln  der  eingepackten  Frau  liegend  fand.  Meist 
schreitet  bei  Eklampsie  die  Geburtsarbeit  rasch  fort  und  bereits  nach 
einer  Reihe  von  Stunden  finden  wir  die  Bedingungen  vor,  um  operatir 
eingreifen  zu  können.  Auch  findet  sich  meist  schon  nach  einigen 
Stunden  der  vorliegende  Teil  im  Becken  eingekeilt. 
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Beweis  ist,   dass   auf  19  Fälle  6 mal   die  Zange   zur  Anwendung 
kommen  konnte,  3  mal  K  r  i  s  t  e  1 1er  sehe  £j[pre8sion,  nur  2  mal  Wendung 
auf  den  Fuss,  3  mal  Extraktion  angeschlossen  wurden.  5  mal  spontane  Aus- 
treibung.   Keinmal  Bossis  Dilatation  nötig.    Trotzdem  keinmal  Collum- 
riss  von  einigermassen  tieferer  Ausdehnung,  sondern  nur  einfache  Mutter- 
mundseinrisse,  wie  sie  auch  zuweilen  bei  spontanen  Geburten  stattfinden. 
Kiodersterblichkeit,  die  gewöhnlich  für  £klampsiegeburten  angegebene : 
auf  19  Geburten  8  Kinder   lebend    und   12  tot  geboren  (einmal  Zwil- 
linge).    Von    den    lebenden   Kindern    wurden    2    spontan    ausgetrieben, 
ö  operativ  herausbefördert;    von    den    12  totgeborenen   3  spontan  aus- 
getrieben,  darunter   eine   mazerierte  Frucht,    9   auf  operativem  Wege. 
Die  Harnmenge,  mit  Katheter  entleert,  war  stets  ausserordentlich 
gering,    stets  £i weiss   vorhanden.     Folgt  Tabelle   dieser    19  Fälle   der 
ersten  Gruppe  über  Geburtsdauer,  Anzahl  und  Charakter  der  Anfälle, 
Beschreibung    der    Geburt,    Temperaturkurve    und    Wochenbettverlauf. 
Post  partum  wurde  am  ersten  Tage  die  feuchtwarroe  Einpackung 
vermieden,  um  nicht  etwa  eine  Uterusatonie  zu  übersehen,  am  zweiten 
Tage  jedoch  wurde  wieder  zur  Einpackung  g^riffen,   so  lange  bis  die 
Besinnung  wiederkehrte,  was  gewöhnlich  am  dritten  Tage  erfolgte. 

Auch   post   partum    wurden    täglich    1000  g  Kochsalzlösung  sub- 
kutan eingespritzt.    Sobald  die  Besinnung  wiederkam,  wurde  alle  zwei 
Stunden  per  rectum  ein  Klysma  von   einem  Glase  Kochsalzlösung   ge- 
geben.    Einmal  wurde  ein  Aderlass  post  partum   gemacht.     Als  Nah- 
rung nur  Milch.    Im  Falle  übelriechender  Sekrete  niemals  Sublimataus- 
spülung der  Vagina,    höchstens  Kali   hypermanganicum.     In   den  vier 
Fällen  der  zweiten  Kategorie,  wo  der  Muttermund  ganz  oder  fast  ganz 
eröffnet  war,  kein  Aderlass,  zweimal  Zange,  einmal  Kri  stell  er  sehe 
Expression.     Post  partum  wurde  in  diesen  Fällen  die  Kontraktion  des 
Uterus  nicht  so  wie  üblich  überwacht  und  angeregt,  im  Gegenteil,  man 
Ijess  etwas  Blutung  eintreten,  welche  den  Aderlass  ersetzte.    Folgt  Tabelle 
der  vier  Fälle  der  zweiten  Kategorie.     Der  Aderlass  schien  keineswegs 
die   Anzahl    der   Anfälle   herabgesetzt  zu    haben ,    zuweilen    erschienen 
sogar  die  Anfälle  nach  dem  Aderlasse  häufiger  als  vorher,  auch  waren 
die  Anfälle    nach    dem  Aderlass   nicht   etwa    kürzer;   soviel   kann  nur 
gesagt  werden,  dass  mit  Ausnahme  dreier  tödlich  endigender  Fälle  der 
Zustand   bei  Anwendung  von  Aderlass  und  feuchten  Einpackungen  sich 
nicht  verschlimmerte. 

Gerade  dieser  Umstand  bedeutet  für  Cykowski  den  Erfolg  seines 
Vorgehens.  Obgleich  bei  manchen  Frauen  der  klinische  Aufenthalt 
bis  19  Stunden  dauerte  bis  zu  der  erfolgten  Austreibung  des  Kindes, 
10  blieb  der  Puls,  so  wie  er  war,  eine  grössere  Cyanose,  vermehrtes 
Röcheln  etc.  traten  nicht  ein.  Auf  23  Frauen  starben  drei;  von  den 
übrigen  zwanzig  Frauen  sistierten  die  Anfälle  nach  stattgehabter  Eut- 
bindung  nur  bei  ö ;  bei   15  dagegen  wiederholten  sich  die  Anfälle  auch 
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post  partum.  Manche  dieser  Frauen  hatten  bis  24,  32  ja  40  Anfälle 
noch.  Die  Frauen,  welche  die  meisten  Anfälle  hatten,  blieben  am 
Leben.  Cykowski  behauptet,  dass  also  in  den  meisten  Fallen  die 
Beendigung  der  Geburt  nicht  dem  Auftreten  der  Krämpfe  ein  Ende 
setzte.  Meist  erloschen  die  Anfälle  allmählich  und  am  dritten  Tage 
blieben  sie  ganz  aus. 

Im  Gegensatze  zu  der  geringen  Harnausscheidung  vor  der  statt- 
gehabten Geburt  war  die  Harnmenge  nach  Ausstossung  des  Kindes  oft 
geradezu  erstaunlich  gross.  Die  Eiweissmenge  nahm  auffallend  ab. 
Nur  ein  Fall  war  dadurch  auffallend,  dass  sehr  bald  nach  stattgehabter 
Fruchtaustreibung  eine  ganz  rapide  Besserung  in  dem  Befinden  eintrat 
geradezu   erstaunlich    schnell    schwanden    alle    bedrohlichen    Symptome. 

In  <lem  einen  der  drei  tödlich  endenden  Fälle  starb  die  Frau  eine 
halbe  Stunde  nach  Ankunft  in  der  Klinik,  trotzdem  alles  aufgeboteo 
worden  war,  sie  zu  retten.  Der  Tod  war  nicht  die  Folge  der  einge- 
schlagenen Therapie,  sondern  diese  Therapie  kam  zu  spät. 

Der  zweite  Fall  betrifft  eine  Zwillingsschwangerschaft  und  hier 
spricht  Cykowski  den  Verdacht  aus,  dass  gerade  die  Zwillings- 
schwangerschaft die  Ursache  einer  vermehrten  Toxinansammlung  war; 
vielleicht  hätte  diese  Frau  bei  weniger  langem  Zuwarten  und  früherer 
künstlicher  Entbindung  gerettet  werden  können. 

Der  dritte  tödliche  Fall  war  ganz  ausserordentlich  schwer:  die 
Frau  hatte  nach  dem  Aderlasse  noch  21  Anfälle,  es  wurde  angesichU 
des  schweren  Zustandes  bei  anderthalbfingerweitem  Muttermunde  die 
kombinierte  Wendung  gemacht.  Kaum  hatte  man  der  Frau  einige 
Tropfen  Chloroform  gegeben,  so  erfolgte  der  Tod  und  die  geburtshilf- 
liche Operation  wurde  an  einer  Leiche  vollendet.  Keine  Verletzung 
wurde  gefunden ,  der  Tod  war  die  Folge  des  Chloroforms !  Schluss- 
folgerun gen  : 

1.  Es  gibt  keine  leichten  und  schweren  Fälle  von  Eklampsie; 
ein  jeder,  auch  der  scheinbar  leichteste  Fall  kann  binnen  weniger  An- 
fälle tödlich  enden,  ein  jeder  Fall  ist  als  schwerere  Erkrankung  auf- 
zufassen. 

2.  In  jedem  Falle  muss  sofort  energisch  eingegriffen   werden. 

3.  Wir  besitzen  kein  Mittel,  selbst  in  der  beschleunigten  Ent- 
bindung nicht,  die  Gefahr  zu  beseitigen;  es  muss  von  vornherein  der 
ganze  therapeutische  Apparat  in  Tätigkeit  gesetzt  werden.  Entlastung 
des  Organismus  von  wenigstens  einem  Teile  der  Toxine  und  Steigerung 
seiner  eigenen  Abwehrkraft.  Die  Quintessenz  der  oben  geschilderten 
Behandlung  ist  die,  dass  keine  Verschlimmerung  des  Zustandes  an» 
trat.  Die  Hauptaufgabe  bleibt  der  Aderlass  oder,  wo  die  Geburt 
bald  erfolgte,  die  natürliche  Blutentleerung  bei  der  Plazentarlösung 
und  Au.*stosäung. 
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4.  Im  Falle  starker  Cyanose  und  drohender  Herzlähmung  soll  die 
operative  Entbindung  möglichst  ohne  Chloroform  vollzogen  werden. 
Zange,  Exzerebration ,  Extraktion  bedürfen  des  Chloroformes  nicht, 
böchsteus  eine  Wendung  würde  Chloroform  verlangen,  hier  würde  aber 
Cvkowski  lieber  die  Exzerebration  vollführen,  statt  die  Chloroform- 
narkose zu  riskieren. 

5.  Für  die  schlimmsten  hält  Cykowsky  die  Fälle  mit  hoher 
Temperatur  und  stellt  dort  die  Prognose  am  schlechtesten.  Die  drei 
Fälle  mit  Fieber  in  seinem  Materiale  endeten  tödlich.  Ebenso  fürchtet 
Cjkowski  die  Fälle  bei  mehrfacher  Schwangerschaft.  In  beiden  Fällen 
dieser  Art  soll  die  Therapie  erst  recht  eingreifend  sein  und  die  künst- 
liche Entbindung  möglichst  beschleunigt  werden. 

6.  Der  Umstand,  dass  der  Aderlass  so  günstige  Erfolge  zu  ver- 
zeichnen hat,  bekräftigt  Cykowski  in  der  Meinung,  dass  es  sich  bei 
der  Eklampsie  um  eine  Autointoxikation  handelt,  ein  Gesichtspunkt, 
der  wohl  heute  von  allen  geteilt  wird.  Ist  der  Standpunkt  richtig,  so 
ergibt  sich  von  selbst,  dass  wir  dem  vergifteten  Organismus  nicht  noch 
neue  Gifte  zuführen  dürfen,  wie  Morphium,  Chloral,  Chloroform. 

Verfasser  sieht  in  Heiner  Statistik  von  23  Fällen  mit  drei  Todes- 
Ällen  eine  Herabsetzung  der  früheren  Mortalität  der  Klinik  von  60 '^/o 
auf  13  Vo  und  will  hier  eine  Lanze    für  seine  Anschauungen  brechen. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 
Nicholson  (92)  teilt  einen  Fall    von  günstiger  Einwirkung   des 
Thyroidextrakts  auf  Eklampsie  mit. 

Stürmer  (126,  127)  behandelte  41  Fälle  von  Eklampsie  mit 
Schilddrüsenextrakt.  Die  Mortalität  betrug  12,2®/o,  während  die  seitherige 
Durchöchnittsmortalität  in  dem  gleichen  Spital  bei  369  Fällen  28,7^0 
betragen  hatte.     27  Kinder  wurden  lebend  geboren. 

Krön  ig    (74)    führt    aus:    Die    Bestimmungen    des    Blutdruckes 
hatten  ergeben,  dass  im  allgemeinen  während  der  Eklampsie  der  Blut- 
druck enorme  Steigerungen  aufweist,  wie  man  sie  bisher   nur  in  hoch- 
gradigen Fällen    von   Schrumpfniere    annähernd    sehen    konnte.     Diese 
Beobachtung   führte  Krön  ig   dazu,    zu   untersuchen,    ob    der   Druck, 
unter  welchem  der  Liquor  cerebrospinalis  im  Subarachnoidealraum  steht, 
bei  der  eklamptischen  Frau  vielleicht  ebenfalls  eine  Steigerung  erführe; 
er  hoffte  diese  Untersuchung  auch  zur  Erreichung  eines  therapeutischen 
Effektes  verwerten  zu  können,  um  event.  bei   sehr  gesteigertem  Druck 
durch  Ablassen  einer   mehr   oder  weniger  grossen  Menge  von  Zerebro- 
spinalflüssigkeit   günstig   auf  den  Verlauf  der  Krankheit  einzuwirken. 
Er  hat  die  Untersuchungen  mit  dem  Quincke  sehen  Apparat  zur 
Lumbalpunktion  ausgeführt. 

In  den  beiden  Fällen,  in  welchen  die  Messungen  des  Druckes  im 
Subarachnoidealraum  bei  Eklamptischen  durchgeführt  wurden,  zeigte 
sich  derselbe  gegenüber  der  Norm  stark  erhöht.   Auf  Grund  zahlreicher 
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Beobachtungen  innerer  Kliniker  liegt  die  Druckhöhe  ungefähr  im 
normalen  Zustande  bei  120  mm,  Krön  ig  hat  dagegen  in  einem  Falle 
bei  der  Messung  während  der  Eklampsie  in  der  Gravidität  einen  Drack 
von  ca.  500  mm,  während  des  Anfalles  sogar  eine  Druckhöhe  bis  zu 
600  mm  und  darüber,  beobachtet. 

£s  können  relativ  grosse  Mengen  Liquor  cerebrospinalis  abgelassen 
werden,  ehe  der  Druck  auf  die  normale  Höhe  von  120  mm  im  Durch- 
schnitt gebracht  war.  In  einem  Falle  37,5  ccm  in  dem  anderen  47  ocm 
Bei  allen  drei  Patienten  ist  Heilung  eingetreten.  Ob  die  Lumbalpunk- 
tion einen  bessernden  Einfluss  gehabt  hat,  lässt  sich,  wie  Krönig 
selbst  betont,  aus  so  wenig  Fällen  nicht  mit  einiger  Sicherheit  ableiten. 

In  einer  späteren  Arbeit  betont  Krönig  (75)  noch  einmal,  dasa 
er  die  Lumbalpunktion  bei  Eklampsie  nicht  zu  therapeutischen  Zwecken 
ausgeführt  hat,  sondern  in  erster  Linie,  wie  auch  aus  dem  Wortlaut 
seiner  Arbeit  hervorgehe,  um  einen  Beitrag  zur  Ätiologie  und  Sympto- 
matologie zu  liefern. 

Füth  (41)  hat  zusammen  mit  Zangemeister  in  einem  Falle 
von  schwerer  Eklampsie  die  für  Operationen  in  Lumbainarkose  übliche 
Dosis  von  Eukain  in  den  Rücken markskanal  eingespritzt,  als  sich  die 
Anfälle  nach  der  schnell  durchgeführten  Entbindung  immer  wieder- 
holten.    Sie  sahen  nicht  die  geringste  Wirkung. 

Henkels  (52)  Beobachtungen  und  Erfahrungen  über  die  An- 
wendung der  Spinalpunktion  bei  Eklampsie  belaufen  sich  auf  16  Fälle, 
deren  Krankengeschichten  er  ausführlich  wiedergibt. 

Durch  das  Ablassen  der  Spinalflüssigkeit  wurde  der  Verlauf  der 
Krankheit  absolut  nicht  beeinflusst. 

Nach  den  Ausführungen  von  Voelcker  (135)  wird  die  Tetanie 
allgemein  als  eine  recht  seltene  Komplikation  der  Schwangerschaft  an- 
gesehen. Und  doch  dürfte  gerade  zwischen  diesen  beiden  Zuständen 
ein  kausaler  Zusammenhang  nicht  direkt  von  der  Hand  zu  weisen  sein. 
Besonders  zwei  Momente  sind  es,  welche  diesen  Gedanken  sehr  nahe 
legen : 

i  Gerade  bei  der  Schwangerschaftstetanie  sind  die  Fälle  von  Re- 
zidiven in  mehreren  aufeinander  folgenden  Schwangerschaften  nicht 
selten,  während  die  Zwischenzeit  vollkommen  frei  von  Anfällen  ist; 

2.  meist  hört  sofort  mit  der  Geburt  die  Krankheit  auf  oder,  wenn 
sie  sich  in  das  Wochenbett  fortsetzt,  so  geschieht  dies  dann  in  be- 
deutend milderer  Form,  um  dann  allmählich  vollständig  zu  verschwin- 
den. Es  drängt  sich  hier  der  Vergleich  mit  der  Eclampsia  gravidarum 
auf,  und  sicher  sind  in  früheren  Zeiten  auch  manche  Fälle  von  dicKO 
beiden  an  sich  so  verschiedenen  Krankheitsformen  durcheinander  ge- 
worfen worden.  Wir  müssten  also  den  Graviditätszustaud  als  solchen 
für   das   die   tetanischen  Krämpfe   auslösende  Moment   ansehen,  ohne 
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dass  wir  uns  erklären  könnten,  in  welcher  Weise  die  Schwangerschaft 
diesen  Reiz  auf  das  Nervensystem  ausübt. 

Dienst  hat  aus  der  Breslauer  Klinik  einen  weiteren  Fall  mit- 
geteilt (Z.  f.  Gyn.  1903,  Nr.  29),  wo  in  der  Schwangerschaft  zum 
erstenmal  Tetanie  nach  Struma-Exstirpation  auftrat. 

Durch  Druck  auf  die  Gegend  der  Hauptgefass-  und  Nervenstämme 
am  Oberarm  Hess  sich  am  Tage  der  Aufnahme  in  die  Klinik  ein 
typischer  tetanischer  Anfall  auslösen  (Trousseausches  Phänomen) 
der  in  den  Fingern  der  rechten  oberen  Extremität  begann,  wobei  die- 
selben die  bekannte  „Handstellung  des  Geburtshelfers''  einnahmen, 
dann  sich  weiter  auf  den  rechten  und  linken  Arm  verbreitete  und 
schliesslich  auf  das  Gesicht  übergriff.  Der  Anfall  dauerte  15  Minuten, 
doch  verharrten  die  Finger  der  rechten  Hand  noch  längere  Zeit  in  der 
erwähnten  Geburtahelferstellung. 

Ausser  dem  einen  künstlich  hervorgerufenen  Anfall  trat  am  Tage 
darauf  ein  solcher  von  20  Minuten  Dauer  auf. 

In  der  Folgezeit  traten  dann  ca.  alle  8  Tage  Anfälle  auf  von 
wechselnder  Intensität  und  verschieden  langer  Dauer,  so  dass  die  Frau 
in  ihrer  Arbeitsfähigkeit  sehr  beschränkt  war.  11  Tage  vor  der  am 
4.  VI.  zu  rechter  Zeit  erfolgten  Geburt  eines  gesunden  Kindes  hatte 
sie  den  letzten  Anfall,  während  die  Geburt  selbst  ohne  Komplikation 
rasch  vor  sieh  ging. 

Die  Frau,  die  ihr  Kind  selbst  stillte,  blieb  auch  nach  der  Geburt 
vollkommen  frei  von  Anfa.llen. 

Yoelcker  beobachtete  einen  Fall,  in  dem  eine  Person,  sonst 
vollkommen  gesund,  mit  keiner  hereditären  nervösen  Belastung  während 
b  aufeinander  folgenden  Schwangerschaften  von  Tetanie  befallen  wird. 
Die  Zwischenzeit  zwischen  zwei  Anfällen  ist  vollkommen  frei  von  Anfallen. 

Die  Anfälle  sistieren  mit  der  Geburt.  Der  Geburtsakt  selbst 
ruft  keine  Anfalle  hervor ,  das  Säugen  hat  ebenfalls  keine  auslösende 
Wirkung. 

Die  Uterus kontraktionen  sind  ohne  Einfluss  auf  die  Krampfanfälle. 

Ein  Zusammenhang  der  Tetanie  mit  anderen  somatischen  Zu- 
ständen  als  der  Gravidität  ist  nicht  zu  eruieren. 

Yoelcker  kann  demnach  in  seinem  Falle  nur  die  Schwangerschaft 
für  die  Ätiologie  der  tetanischen  Anfälle  heranziehen  und  hält  ihn  für 
eine  reine  Schwangerschaftstetanie.  Inwiefern  der  Schwangerschaftszu- 
Etand  krampfauslösend  wirkt,  bleibt  völlig  im  unklaren. 
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der  Hebamme  ein  ca.  30  g  enthaltendes  Weinglas  voll  Lysol  anstatt  Wvin 
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den  der  Fötalkopf  auf  das  Rektum  ausgeübt  hat,  eine  relative  Darm- 
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minietende,  höckerige  Geschwulst  zu  fühlen.  Probecurettage.  Mikro- 
skopische Diagnose:  Ghorioepitheliom.  Nach  dir  Gurett&ge  hohe  Tem- 
peraturen; die  Totalexstirpation  muss  bei  40^  G  aasgeführt  werden.  Glatte 
Heilung.    Pat.  ist  nach  sechs  Monaten  gesund.)  (Temesviry.) 
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vaginam.    ZentralbL  f.  Gyn.  24.  pag.  780. 
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ausführlich  die  Frage  desChorioepithelioms;  er  hält  den  fötalen  Urs^nmg 
des  Tumors  für  gewiss  und  referiert  über  zwei  Fälle.  1.  Fall.  22jährige 
IIP.,  1.  Abort,  das  2.  Mal  normale  Geburt  vor  einem  Jahre.  Im  Jaii 
1902  traten  die  Menses  zwei  VVochen  verspätet  auf,  und  seit  dieser  Zeit 
hörten  die  Blutungen  nicht  auf.  Der  behandelnde  Aizt  nahm  Mitte  Augost 
eine  Curettage  vor.  Schleimbaut  nicht  hypertrophisch.  An  der  hinteieo 
Muttermuudslippe  ist  ein  bohnengrosses  papillöses  Gebilde  vorhandeo, 
das  mit  Schere  und  Paquelin  entfernt  wird.  Dasselbe,  wächst  in  zwei 
Wochen  zu  Haselnussgrösse  an,  die  Blutungen  treten  wieder  auf.  Dia- 
gnose Ghorioepitheliom  wird  durch  das  Mikroskop  bestätigt.  Toialexstir- 
pation  im  September.  Glatte  Heilung.  Tod  am  10.  Februar  1903  ao  Hiro 
embolie,  ohne  jedes  nachweisbare  Rezidiv.  —  2.  Fall.  44  jährige  IUI  F. 
dreimal  Gurettage  wegen  Abort.  Mitte  Februar  Abort  im  11.  Monat, 
Gurettage.  Einen  Monat  später  traten  die  Blutungen  wieder  auf.  Auf- 
nahme auf  die  II.  Universitäts-Frauenklinik  zu  Budapest.  In  der  htikm 
kleinen  Schamlippe  ist  eine  kleinapfelgrosse,  mit  dem  Blasengruode  ver- 
wachsene, weiche,  höckerige  Geschwulst  zu  sehen.  Markgrosse  Stelle 
exulzeriert.  Uterus  vergrössert,  Parametrien  frei.  Totalexstirpation  nickt 
bewilligt.  Exstirpation  des  Tumors,  Gurettage.  Sowohl  das  ausgekratzte 
Endometrium,  wie  auch  der  Tumor  zeigte  das  atypische  Bild  des  Chorto- 
epithelioms.    Tod  drei  Monate  später  an  Metastasen.)     (Temesväry.) 

44.  Tournier,  Über  eine  notwendige  Modifikation  der  Sectio  caesarea.  Zeo 
tralbl.  f.  Gyn.  38,  pog.  1144. 

45.  Tresling,  J.  H.  A.  T.,  Beobachtungen  über  Partus  serotinus  und  die 
Geburt  von  grossen  Kindern.  Inaug.-Diss.  Groningen.  ZentralbL  f.  Gyn- 
Nr.  51,  pag.  1594.  (Ein  gesetzlicher  Termin  von  300  Tagen  ist  f Or  die 
Dauer  der  Schwangerschaft  zu  knapp  bemessen.) 

46.  Veith,  A.,  Ein  bemerkenswerter  Geburtsfall  auf  hoher  See.  Münch.  med. 
Wochenschr.  Nr.  16.  (Geburtshindernis  in  Gestalt  eines  groaaen,  berviti 
inoperablen  Karzinoms  der  Portio.) 

47.  Wille,  Antiseptische  Kleinigkeiten.    Zentralb.  f.  Gyn.  51,  pag.  1578. 

48.  Williams  J.  Whitridge,  Intrapelvic  hematoma  foUowing  laboar  nut 
associated  with  lesions  of  the  uterus.    Amer.  Journ.  of  Obst.  Oct. 
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49.  Yoang,  Gregar,  Acute  mercarial  poisoning  from  intra-uterine  injection. 
Recovery.  Traneact.  of  the  North  of  Engl.  obst.  and  gyn.  Soc.  April  a. 
May  1903.  pag.  74. 

Fehl! Dg  (15)  berichtet  über  drei  Fälle  von  eingekeilten  Tumoren 
UDter  der  Geburt.  Im  ersten  Fall  hatte  ein  kindskopfgrosses  Eierstocks- 
fibrom  ein  absolutes  Geburtshindernis  abgegeben.  Der  Versuch,  den 
Tumor  in  Narkose  aus  dem  kleinen  Becken  hinauszuschieben,  war  er- 
folglos. Bei  der  nun  folgenden  Laparotomie  sickerte  flüssiges  Blu.t  in 
die  Leibeshöhle  aus  einem  Riss  des  Ligamentum  latum  und  der  hinteren 
üteruswand,  Ovariotomie;  Extraktion  des  lebenden  Kindes  aus  Steiss- 
läge  bei  fast  erweitertem  Muttermund;  Vemähung  der  genannten  Risse; 
Schluss  der  Bauch  wunde.     Heilung. 

In  einem  zweiten  Falle  blieben  Repositionsversuch  und  Punktion 
eines  im  kleinen  Becken  eingeklemmten  Tumors  vergeblich.  Er  stellte 
sich  durch  die  Laparotomie  als  ein  im  7.  Monat  gravider,  retroflektierter 
Uterus  heraus,  während  die  Blase  und  mit  ihr  das  Kollum  bis  zum 
Nabel  reichend  den  Uterus  vortäuschten.  Aufrichten  des  Uterus,  Ver- 
oähen  der  Punktionsstelle,  Extraktion  des  Kindes  aus  Fusslage.  Ge- 
nesung. 

Im  dritten  Falle  wurde  wegen  eines  fibrösen,  der  hinteren  Cervix- 
wand  breit  aufsitzenden  Myoms  neben  anderen  Myomen  der  Uterus- 
wand  Kaiserschnitt  nach  Porro  gemacht.     Heilung. 

Wichtig  ist  vor  allem  eine  exakte  Diagnose  in  Narkose  und  unter 
Eingehen  der  halben  oder  ganzen  Hand,  eventuell  Exploration  vom 
Mastdarm  aus.  Ein  Repositionsversuch  (Knieellenbogenlage  resp.  Becken- 
bochlagerung)  muss  wegen  der  Gefahr  der  Uterusruptur  (Fall  1)  sehr 
vorsichtig  ausgeführt  werden.  Zu  verwerfen  ist  die  Punktion,  da  sie 
therapeutisch  kaum  etwas  leisten  kann  und  zu  der  Gefahr  der  Nach- 
blutung und  Neben  Verletzung  noch  die  Möglichkeit  der  Infektion  durch 
Lochialsekret  kommt. 

Absolut  zu  verwerfen  sind  Zange  und  Wendung  zur  Überwindung 
des  Hindernisses  wegen  der  Gefahr  der  Uterusruptur.  Nur  ausnahms- 
weise darf  man  einmal  die  Zange  anwenden,  wenn  der  Kopf  das  Hin- 
dernis überwunden  hat.  Eher  kann  die  Perforation  des  sicher  toten 
Kindes  bei  Schädellage  etwas  leisten,  wenn  der  verkleinerte  Kopf  die 
benachbarten  Weichteile  voraussichtlich  nicht  gefährdet.  Die  von  F  e  h- 
Hng  früher  ausgeführte  künstliche  Frühgeburt  ist  nicht  zu  empfehlen 
wegen  der  Möglichkeit  der  Quetschung  des  Tumors  und  der  damit  ge- 
gebenen Verschlechterung  der  Prognose  für  einen  etwa  nötig  werdenden 
operativen  Eingriff. 

Die  vaginale  Spaltung  von  Eierstockstumoren  und  das  Einnähen  in 
die  Scheide  (F ritsch,  Pfannenstiel)  empfiehlt  Fehling  nicht, 
weil  die  Raumgewinnung  nicht  von  Bedeutung  sein  könne  und  wegen 
der  Gefahr  der  Quetschung  des  Tumors,   der  Infektion  durch  Lochial- 
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Sekret  und  damit  der  Verschlechterung  der  Prognose  für  die  Laparo- 
tomie und  BchliesBÜch  der  Möglichkeit  der  Infektion  des  puerperalen 
Bindegewebes  mit  Geschwulstkeimen. 

Vaginale  Ovariotomie  unter  der  Geburt  könnten  nur  für  Tumoren 
in  Betracht  kommen,  deren  Reposition  möglich  gewesen  wäre,  um  dann 
die  Ovariotomie  im  Wochenbett  zu  machen.  Nur  bei  tiefliegenden  Tumoreo, 
deren  obere  Grenze  per  vaginam  und  per  rectum  abzutasten  ist,  kann 
sie  zum  Ziele  fähren. 

Die  Enukleation  von  Cervixmjomen  per  vaginam  kann  sub  partu 
nur  für  kleinere  Tumoren  in  Betracht  kommen  wegen  der  Gefahr  der 
Blutung  und  für  grosse  Tumoren  ist  so  wie  so  die  Laparotomie  u 
empfehlen.  Fehl  in  g  empfiehlt  bei  irreponibel  subserösen  Mjomeo 
und  Eierstockstumoren  die  Laparotomie.  Hervorholen  und  wenn  mög- 
lich provisorisches  Abklemmen  des  Tumors,  Extraktion  des  Kindes  per 
vias  naturales.  Versorgung  der  Abklemmung  durch  Ligatur,  Expressioo 
der  Plazenta.  Bauchnaht.  Im  Gegensatz  zu  Pfannen  stiel  rat  er 
nicht  gleichzeitig  zum  Kaiserschnitt,  weil  der  konservative  Kaiserschnitt 
zu  einer  Peritonitis  führen  kann  und  die  Operation  nach  P  o  r  ro  event 
den  Uterus  unnötig  opfert.  Nur  bei  interligamentären  oder  interstitiellen 
Myomen  rät  er  im  Interesse  des  Kindes  zum  Kaiserschnitt  und  dann 
zur  supravaginalen  Amputation  des  Uterus  nach  Chrobak  oder  zur 
abdominalen  Totalexstirpation.  Auf  diese  Weise  hebt  sich  die  Prognose 
dieser  Komplikation,  die  früher  eine  Mortalität  bis  zu  50 ^/o  ergeben 
hatte. 

Nach  Condert(ll)  soll  jeder  Ovarialtumor,  welcher  während  einer 
Schwangerschaft  diagnostiziert  wird,  operativ  entfernt  werden.  In  späterer 
Zeit  der  Schwangerschaft  soll  die  Operation  möglichst  gegen  das 
Ende  derselben  verlegt  werden,  um  ein  lebendes  Kind  zu  bekommen. 

Gewaltsame  Repositionsmanöver  sind  gefährlich. 

Orthmann  (33)  führt  aus,  dass  bei  Uteruskarzinom  m  der 
Schwangerschaft  der  vaginale  Kaiserschnitt  mit  sofortiger  vaginaler 
Totalexstirpation  bei  beginnendem  Halskarzinom  anzuwenden  ist.  In 
fortgeschrittenen  Fällen  ist  der  abdominale  Weg  zu  beschreiten. 

Im  Anschluss  an  einen  Fall  von  subkutanem  Emphysem  unter 
der  Geburt  bespricht  Herrgott  (24)  die  verschiedenen  Formen.  Die 
hauptsächlichste  entsteht  dadurch,  dass  bei  dem  Wehengeschrd  eine 
Verletzung  der  Trachea  oder  der  grossen  Bronchien  eintritt  und  vob 
da  aus   sich   die  Luft  in    dem  Bindegewebe   der  Umgebung   verbratet 

Ausserdem  kann  bei  abgestorbenem  Fötus  und  zersetztem  Ei  etne 
Luftdurchtränkung  der  Unterbauch gegend  eintreten,  die  als  Zeiebea 
eiuer  progredienten  Infektion  von  schlechter  prognostischer  Bedeutung  iiät 

In  bezug  auf  die  Behandlung  der  Appendizitis  während  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbett  steht  Boije  (4)  auf  dem  Standpunkt» 
dass  im  Interesse  der  Mutter  die  Behandlung  der  Appendiutts  würand 
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der  ßchwangerechaft  nach  deneelben  Grundsätzen  erfolgen  soll,  wie 
aosserbalb  derselben;  im  Interesse  der  Frucht  ist  dagegen  eher  eine 
zeitige  Operation  zu  raten.  Handelt  es  sich  um  eine  abgelaufene 
Appendizitis,  so  kann  man  abwarten,  ob  ein  Rezidiv  eintritt,  zumal  da 
die  Gefahr  einer  solchen  verhältnismässig  gering  ist. 

Der  Fall  von  Schroeder  (38)  zeigt,  dass  selbst  ein  komplizierter 
Geburtsverlauf  von  einer  Frau,  welcher  eine  Niere  operativ  entfernt 
vurde,  glatt  vertragen  werden  kann. 


II.  Störungen  von  sehen  des  Kindes. 

Referent:  Privatdozent  Dr.  E.  Hegar. 

A.  M i 86 bil düngen. 

1.  Audebert,  Malformations  multiples  da  foetus  dans  nn  cas  d'oligo-amnios. 
Ann.  de  Gyn^c.  Aoüt.  (Das  lebende  Kind  wog  3550  g.  Es  zeigte  Asym- 
metrie des  SefaSdels  darch  Abplattung  des  linken  Scheitelbeins,  Desqua- 
mation der  Extremitäten.  Multiple  Striae  der  Haut,  Druckfurchen  der 
unteren  Extremitfiten,  die  stark  aufeinander  gepresst  wareu. 

2.  Aymonino,  £.,  Le  mostniositä  fetali  nella  pratica  della  «Gnardia  oste- 
trica  di  Milano**.  —  (Decennio  1893—1902;.  —  L'Arte  ostetrica,  Milano, 
Anno  18^,  Nr.  1,  pag.  2—11.  (Poso.) 

3.  —  ün  caso  di  distocia  per  eecessivo  svilappo  fisiologtco  del  feto.  (Casistica 
deiia  Goardia).  —  L'Arte  ostetrica,  Milano,  Aono  18^,  Nr.  17,  pag.  257 
—260.  (Poso). 

4.  Boissard,  Monstrosit^  foetale:  Ectomyelie,  gueule  d4»  loup,  malformation 
des  oreilles  et  des  doigts.   L'obst^tr.  Juillet. 

5.  BoissardetLaunois,  Etnde  dinique  et  anatomiqne  sur  un  th^ratome 
de  la  T^ion  coceygienne.  Ball,  de  la  soc.  d'ost^tr.  Nr.  5 '6.  (Der  Tumor 
machte  die  Anwendung  der  Zange  notwendig.  Nachher  schwere  aber 
spontane  Evolution.) 

6.  ßardeleben,  v.,  Hydrocephalus.  (Der  Vater  des  Kindes  war  selbst 
WaaaerkOpfler  und  hatte  zweimal  Wasserköpfe  gezeugt.  An  der  Charitö 
wurden  innerhalb  3  Jahren  7  Hydrocephaien  in  Beckendlage  geboren,  zn- 
letzt  2  in  Schädellage.  Ursache  des  Oberwiegens  der  Beckenendlage  ist 
wohl  das  statische  Moment  und  die  grössere  Raumbeschrfinkung  im  unteren 
Segment. 

7.  Bar,  Un  oonveaa  cas  de  tölescopage  vertebral.  BuJL  de  la  soc  d*obst. 
Nr.  5/6. 

8.  —  A  propos  d'nn  cas  de  kypbose  cong^nitale.  BulL  de  la  soc.  d'obst. 
Nr.  6/6. 

9.  Brodhead,  Dystokie  due  to  foetal  ascites.  Geb.  Gesellscb.  New  York, 
10.  V.  (18 jähr.  Ip.  Funktion  des  Aszites  der  im  5.-6.  Monat  stehen- 
den Fracht.) 

10.  Bardzinski,  Ein  Fall  von  Thorakopagus.    Jnm.  akusch.  bolesnei.  VI. 
Zentralbl.  Nr.  7.  1905. 

11.  —  Geburtsfall  von  Thorakopagus.    Jurn.  akusch.  i  shensk.  bolesnei.  Juni 

(V.  Müller.) 
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12.  B  uz z  0  n i ,  R.,  Contribato  alle  Btadio  della  macrosomia  fetale  in  Ostetricia. 
—  La  Rassegna  di  Ostetricia  e  Ginec,  Napoli,  Anno  13^  Nr.  9,  10,  11, 
pag.  529—536,  622-628,  529-536.  (Pose). 

13.  '^Eltze,  Gebarten  von  über  4000  g  schweren  Kindern.  Inang.-Diasertation 
Manchen. 

14.  Ferraresi,  C,  Parte  eperimentale  nei  tipi  semplici  e  complicati  del- 
TAcrania  e  in  altri  tipi  teratologici.  —  Annali  di  Ostetricia  e  Ginecol, 
Milane,  Anno  26^  Nr.  3  e  4,  pag.  221—234,  345—379,  con  7  tev. 

(P0  8u). 

15.  Ferroni,  E.,  Studii  ed  osservazioni  interne  ad  alcani  casi  d'inclioazione 
del  parietale.  —  Annali  di  Ostetricia  e  Ginec.,  Milane,  Anne  26^  Nr.  7, 
pag.  33—76.  (Peso). 

16.  Flamaad,  Du  diagnostic  de  l'hydrecephalie  par  le  palper  pendant  la 
grossesse  et  le  travail.  Th^e  de  Paris.  (Plamaud  weist  statistisch 
nach,  dass  die  Diagnose  sich  stets  vor  der  Geburt  schon  stellen  llsst.) 

17.  Galatti,  Klinischer  Beitrag  zum  Hy drocephalus  syphilitischen  Ursprungs. 
Wiener  klin  Wochenschr.  Nr.  25.  (Ein  vor  15  Jahren  laetisch  infizierter 
Vater  zeugt  3  Kinder,  von  denen  2  Hydrocephalen.  Verf.  hält  die  Neu- 
bildung ftlr  ein  Zeichen  yon  Lues  congenita.) 

18.  Gallivan,  Pleuropagous  twins.  Difficult  labonr.  Brit. med.  Joum.  9. 1. 
(26 jähr.  Multipara.  Bei  Ankunft  des  Arztes  war  der  eine  Kopf  in  der 
Scheide  ohne  vorzurücken.  Gallivan  wollte  schon  den  Kaiserschnitt 
machen,  der  glücklicherweise  abgelehnt  wurde.  Schliesslich  Gebart  per 
vias  naturales.    Leider  fehlt  die  genauere  Schilderung.) 

19.  H  a  p  p  e ,  Übergresse  Eni  wickelung  der  ganzen  Fracht  oder  einzelner  Teile 
als  Gebartshindei*nis.    Inaug.-Diss.  Marburg. 

20.  Hewetson,  D'une  tumeur  ceccygienne  ayant  6i6  cause  de  dystokie,  aa 
cours  de  Facceuchement.  Jeurn.  of  obst.  Brit.  Emp.  March.  (Steisslage. 
Extraktion.    Breit  gestieltes  Adenom  der  Steissbeingegend.) 

21.  Hülst,  Ein  Teratom  der  Schädelhohle  als  Ursache  eines  kongenitalen 
Hydrecephalus.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gynäk.  Bd.  YIII.  (Der  Hydrocephalaa 
platzte  bei  der  Extraktion.  Neben  der  Flüssigkeit  kamen  dabei  mehrere 
wahrscheinlich  aus  den  Hirnhäuten  gebildete  Teratome  zum  Vorschein.) 

22.  *Jakoby,  Über  den  Riesenwuchs  bei  Neugeborenen.  Archiv  f.  GynikoL 
Bd.  LXXIV. 

23.  Jardine,  A  case  of  Hydrecephalus  with  post  partum  haemorrhage. 
Glasgow  obstetr.  soc.  17.  IV.  Jeum.  of  obst  June.  (Der  Uterus  war  krampf- 
haft um  den  Kopf  des  Kindes  kontrahiert.  Perforation.  Extraktion  mit 
Kranioklast.    Nachher  starke  atonische  Blutung.    Tamponade) 

24.  Kehrer,  E.,  Zum  Geburtsmechanismus  bei  Hydrencephalocele  sagittalis. 
Monatsschr.  f.  Geb.  Bd.  XIX. 

25.  Kjelsberg,  Sakralsvulst  som  födselslindring.  (Sakralgeschwulst  als Ge- 
burtshindemis.)  Medicinsk  revue  (Bergen)  pag.  65.  (38  jährige  Yllpara. 
Im  achten  Schwangerschaftsmonat  zunehmendes  Hydramnion,  Pnnktioo. 
Es  traten  Wehen  ein.  Nach  sieben  Stunden  schnitt  der  Kopf  ein,  die 
Schultern  mussten  durch  Zug  entbunden  werden.  Der  Rumpf  folgte  aber 
trotz  kräftigen  Zuges  nicht,  indem  er  von  einer  Geschwulst  am  Steist 
des  Kindes  zurückgehalten  wurde.  Dieselbe  wurde  perforiert  und  ihr 
breiiger  Inhalt  entleert.    Das  Kind  war  inzwischen  gestorben.    Die  Ge- 

•  schwulst  war  mannskopfgress  und  zeigte  sich  bei  der  mikroskopiscbea 
Untersuchung  aus  Knorpelgewebe,  sarkomähnlichem  Gewebe  und  viel- 
leicht auch  glatten  Muskelfasern  aufgebaut.  —  Verf.  bespricht  kurz  Dia- 
gnose und  Behandlung.)  (Kr.  Brandt,  Kristiania). 
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26.  Kosprzak,  Geburt  eines  Riesenkindes.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gynäk. 
Bd.  XX.  pag.  106.  (Das  Kind  wog  4520  g,  war  52  cm  lang.  Krauio- 
kl«sie.) 

27.  Eronheimer,  Über  zwei  pathologische  Geburten.  Nürnb.  med.  Gesell- 
schaft .3.  XI.  MQnchener  med.  Wochenschr.  Bd.  IV.  (1.  Geburtsbehinderung 
durch  eine  faustgrosse  Geschwulst  im  Nacken  des  Kindes,  wahrscheinlich 
ein  Hämatom  in  Anschluss  an  eine  Abtrennung  der  Epiphysen  der  Hinter- 
hauptschnppe.  Zange.  Sektion  verweigert.  —  2.  Uterusrnptur  durch  die 
scharfen  Scbftdelknochen  eines  Foetus  sanguinolentus  bei  der  Extraktion. 

28.  Leopold,  Über  einen  Dicephalns  bibracbius.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXII. 
34  jährige  I  para  mit  plattem  Becken.  Perforation  des  vorliegenden  Kopfes. 
Abtragung  des  Schädeldaches.  Wendung.  Extraktion.  Perforation  des 
zweiten  nachfolgenden  Kopfes.) 

29.  Lepage,  Monstrum  mit  multiplen  Missbildungen.  Soc.  d'obst.  de  Paris. 
11.  I.  (1280  g  schweres  Kind.  Hydramnios.  Querlage.  Völliger  Defekt 
der  Bauchwand.  Ektopie  der  Eingeweide.  Hyperextension  der  Wirbel- 
säule.) 

30.  Levasseur,  Des  amputations  congenitales  et  des  sillons  cong^nitaux. 
Th^se  de  Paris. 

31.  Lorini,  A.,  Distocia  fetale  da  voluminöse  idro-rachimeningocele.  L'Arie 
ostetrica,  Milano,  Anno  18^  Nr.  20,  pag.  310—315.  (Po so.) 

82.  Man  dt,  Hydrocephalus  mittelst  Forceps  entwickelt.  Wiener  med.  Presse. 
Nr.  27. 

33.  Michel] s,  Ein  Wort  über  Anencephalie.  Ginekologja.  Nr.  2  (polnisch). 
(Kasuistische  Mitteilung  eines  Falles  mit  Abbildung.) 

(Fr.  V.  Neugebaüer.) 

34.  Scharpenack,  Fall  von  Thoracopagus  tetrabrach  ins.  Gesellsch.  f.  Geb. 
zu  Leipzig.  24.  X.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  6.  (Der  Kopf  wurde  spontan  ge- 
boren, dann  ArmlQsung,  Exenteration  des  Rumpfes  und  Extraktion  der 
männlichen  Föten.) 

35.  Starcke,  Über  Geburten  bezw.  Spätgeburten  bei  Kiesenwuchs  der 
Kinder  und  über  die  Dauer  der  menschlichen  Schwangerschaft. 

36.  Tresling,  J.  H.  A.  T.,  Beobachtungen  über  Partus  serotinus  und  die 
Geburt  von  grossen  Kindern.    Dissert.  inaug.  Groningen. 

(A.  Mijnlieff.) 

37.  Völker,  Eine  Geburt  bei  Thorakopagen.  Münchener  med.  Wochenschr. 
Nr.  6.  (Spontane  Geburt  des  einen  Kopfes;  Dekapitation  des  ersten  Kopfes, 
dann  nochmals  Dekapitation.  Die  Kinder  wogen  zusammen  5800  g  und 
waren  52  cm  lang.) 

88.  Walther,  Geburtshindemis  durch  einen  ödematösen  Acardiacus  bei 
Zwillingsgebnrt.  Deutsche  Praxis.  1.  (Hydramnios  im  8.  Monat.  Erstes 
Kind  spontan,  3V«  Pfund,  starb  bald  darauf.  Vom  zweiten  Kind  kam  zu- 
erst das  auffallend  dicke  Bein,  welches  beim  Anziehen  abriss.  Bei  An- 
kunft des  Arztes  bestand  schon  Gervixdehnung.  Sehr  schwierige  Extrak- 
tion, da  alle  Haken  und  Zangen  ausrissen  und  eine  Punktion  nur  wenig 
Flüssigkeit  entleerte.  Schliesslich  war  die  Anwendung  des  Kephalotryptor 
erfolgreich.) 

E.  Kehr  er  (18)  bringt  einen  Fall  von  Hydrencephalocele.  Die 
Frucht  lag  in  Vorderhauptelage  rait  tief  stehen  der  grosser  Fontanelle. 
Wegen  drohender  Utemsruptur  Sprengen  der  Fruchtblase,  bei  der 
ioneren  Untersuchung  barst  die  Geschwulst,  dann  spontane  Geburt. 
Kehr  er  befürwortet  die  Anstechung  der  Geschwulst   ohne  Rücksicht 
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auf  das  Leben  des  Kindes,  welches  aller  Voraussicht  nach  doch  immer 
geistig  abnorm  ist. 

Jakoby  (16)  findet  unter  6976  Kindern  2112  mit  einem  Gewicht 
über  4000  g  =  5,87  <^/o,  S  t  a  r  c  k  e  unter  34  000  Kindern  1 166  =  3,43  ®/o. 
Kunsthilfe  war  in  ll,4^/o  nötig,  16  Kinder  wogen  über  5  kg,  daY(Ni 
7  spontan.  Von  133  Kindern  über  4500  g  wurden  10,53  ^^/o  totge- 
boren, oder  starben  an  den  Folgen  der  Entbindung,  5  Mütter  starbei). 

Eltze  (9)  fand  unter  10523  Geburten  353  =  3,36 ^/o  über  4000g. 
Am  stärksten  waren  Ilparae  vertreten.  Die  zweite  Geburtsperiode 
dauerte  im  Durchschnitt  nicht  länger,  als  gewöhnlich.  20  mal  Forceps. 
1 1  mal  Wendung    und   Extraktion.     6  mal   Perforation.     6  Mütter  tot 


B.  Multiple  Schwangerschaft. 

1.  Baiaschoff,  Fall  von  Foetus  papyraceus.  Jurn.  akuach.  i  ahenskich 
boleanei.  Dez.  (V.  Müller.) 

2.  Bamberg,  Eineiige  Zwillioge.  Deraonstr.  Geb.  GeseJ lach.  Berlin.  22.  lY. 
Berliner  klin.  Wochenschr.  Nr.  84.  (Partus  immaturus  mens  5.  Hydrui- 
nios.  Das  eine  £i  entleert  10  Liter  Wasser.  Das  zweite  war  beinahe 
trocken,  dem  entsprachen  die  Föten.) 

3.  Baudouin,  Sechslingsgeburten.  Gaz.  m^dicale  de  Paris.  Avril  2  et  30. 
(Bando-uis  referiert  3  sichere  Fälle  von  Sechalingen.  1.  aus  dem  Jahre 
1805.  Die  Frau  hatte  in  ihrer  ersten  22  Jahre  dauernden  Ehe  30  Kinder, 
27  Knaben  und  8  Mädchen,  in  ihrer  zweiten  Ehe  wurde  sie  3  mal  scbvanger 
und  gebar  14  Knaben,  zuerst  3,  dann  5,  dann  6  tote.  Die  beiden  andereo 
Fälle  8.  Fromm  eis  Jahresber.  1888  u.  1903.) 

4.  *de  Bl^court,  Eine  FUnilingageburt.  Weekbl.  van  de  Nederl.  Tijdsdir. 
voor  Geneesk.  II.  Nr.  18.  MUnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  7. 

h.  de  Bl^court,  J.  J.,  u.  G.  C.  Nijhoff,  Yijfling  geboorten.  Gritaiogeo 
(J.  B.  Wolters)  1904.  Conf.  XVIL  Jaarg.  pag.  885.        (A.  Mijnlieff.) 

6.  —  Füoflingsgeburten.     G ronigen  (Wolters). 

7.  Bouchacourt  et  Valency,  Groasesse  g^mellaire;  moi-t  de  Ton  des 
foetus  vers  le  5.  mois  (double  stönose  du  cordon) ;  accouchement. spontan^ 
du  2.  foetus  vivant  ä  terme  (2700  g)  suivie  de  rexpulsion  de  Toeuf  mort, 
puis  du  placenta.     L'obstetr.  Juillet. 

5.  Braithwaite,  Twins.  Diiferent  sex;  double  amnion,  common  chorioo 
premature  deliveiy  in  tbe  sixth  month  both  stillborn.  The  Brit  med. 
Journ.  April  23. 

9.  Bruder,  Beitrag  ziir  Lehre  von  den  Zwillingen.  Inaug.-Diss.  Giessea. 
iO.  ""Oierico,  P.,  Rapporto  fra  gestazione  multiple  e  pelvi  ampia.  Contri- 
buto  allo  studio  della  etiologia  nella  gravidanza  gemella.  —  Gioraale  di 
Ginec.  e  Pediatria,  Torino,  Anno  4^  Nr.  4,  pag.  53-58.  —  (An  4912  in 
einem  Zeitraum  von  10  Jahren  in  der  Turiner  Klinik  vorgekommenen 
Geburten  stellte  Verf.  fest,  dass  die  Häufigkeit  der  Zwillin.i^sschwanger- 
schaft  in  einer  direkten  Proportion  zur  Weite  des  Beckens  steht.  In  der 
Tat  fand  Verf.  0,51 7o  bei  engen,  1,64 <>/o  bei  normalen  and  8,91 '^>  W 
weiten  Becken.  Diesem  Koefüzient  multipler  Schwangerschaft  will  Veci 
keine  spezielle  Bedeutung  beimessen,  halt  ihn  aber  zugleich  mit  den 
anderen  von  verschiedenen  Autoren  vorgebrachten  Koeffizienten  (Rasse 
Wuchs,  Grösse  der  Eierstöcke,  Dauer  der  Menstruation)  für  einen  FiBger* 
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zeig  eines  ausgezeichoeten   koDsiitutioDellen  Haaes  und   läset   alle   za- 
sammen   das   ätiologische  Moment  einer   verstärkten  Fruchtbarkeit  dar- 
stellen,  von  der  die  Zwillingssckwangerschaft  als  eine  Varietät  zu  be- 
trachten ist)  (Peso.) 
il.  Dfts,  A  case  of  qaadruplets.    Calcutta  practitioner.  Vol.  I.  Nr.  2. 

12.  Dix,  Hereditarjr  tendency  to  multiple  births.  Brit.  med.  jonm.  Jan.  9. 
(Die  Frau  hatte  zweimal  Zwillinge,  deren  Mutter  ebenfalls  zweimal,  eine 
Schwester  und  eine  Tante  je  einmal,  der  Ehemann  ist  selbst  Zwilling, 
aeine  Base  hat  einmal  Zwillinge  und  einmal  Drillinge.) 

13.  Gawdey,  A  note  on  a  rare  case  of  aoephalie  monstcr.  Journ.  of  obst. 
and  gyn.  Nov.  (Ilpara.  Zwillinge  am  Ende  der  SchwangerschafL  Das 
erste  Kind  normal,  das  zweite  zeigte  obige  Missbildung,  kam  aber  spontan.) 

14.  —  Notes  on  a  case  of  quadruples.  The  Lancet.  Oct.  8.  (SGjäbr.  Frau. 
5  normale  Geborten.  In  der  Familie  sonst  keine  Mehrlingsgeburten;  jetzt 
FrQfagebart  im  6.  Monat:  1.  Kind  Vorfall  der  rechten  Hand  bei  Querlage. 
Herabziehen  des  Steisses  mit  der  Zange  Das  Kind  war  13  Zoll  lang 
wog  1  Pfand  4  Unzen  und  lebte  13  Stunden.  2.  Kind  spontan  io  Steiss- 
lage,  3.  Kind  quer,  das  4.  in  Kopflage;  sie  waren  alle  127«»  13  u.  11  Zoll 
lang  und  wogen  1  Pfund  und  4—10  Unzen.  2  Mädchen  und  2  Knaben. 
4  getrennte  Plazenten.) 

15.  Heil,  Zweieiige  Drill ingsplazenta.   Mittelrhein.  Ges.  f.  Gyn.  Monatsschr 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX.    (3  lebende  Mädchen.) 

16.  Knauer,    Zwillingsgeburt.    Arzteverein  in  Steiermark  25.  IV.    Monats 
Schrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX.  pag.  1188.    (39 jähr.  VIII  para.  Ein  Fötus 
war  1  cm  lang,  der  5.  Woche  entsprechend,    der  andere  6  cm,  mumifi 
ziert,  aus  der  13.  Woche.    Vielleicht  Superf^Hation.) 

17.  Konräd,  M.,   Az   ikerterhess^öl.     Biharmegyei   Orvosegylet.   1.  Juli 
(Vortrag  über  die  Zwillingsschwangerschaft.)  (Temesviry). 

18.  Lampuguani,  M.,   Bu  di  un  caso  di  distocia  da  mostruosita  doppia 
Nota  clinica.  —  Novara,  Tip.  G.  Gantone.  (Po so.) 

19.  Levinovitch,    Un  ^l^ment  de  diagnoatic  de  la  grossesse  g^mellaire 
La  sennaine  m6d.  27.  II. 

20.  Maygrier,  Disposition  particuliöre  des  oeufs  dans  un  cas  de  grossesse 
nnivitelline.  L'obst^tr.  May.  (Gemeinsame  Plazenta;  ein  grosses  Ei  mit 
stark f^m  Fötus,  das  andere  kleine  lag  tatsächlich  in  dem  grossen  Ei,  seine 
Nabelschnur  inserierte  velamentös.  Es  erklärt  sich  ähnlich  das  Entstehen 
eines  Foetus  papyraceus.) 

21.  Mond,  Über  einen  Fall  von  akutem  Hydramnios  bei  Zwilling^chwanger- 
schaft.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  19.  (23 jähr.  Ipara  im  5.  Monat  mit  stark 
ausgedehntem  Leib.  125  cm  Umfang.  Spontane  Frühgeburt  von  Zwillingen, 
nach  dem  Blasensprung  10—12  Liter  Fruchtwasser.  Manuelle  Plazentar- 
lösung.  Die  Plazenta  zeigte  chronisch  entzündliche  Prozesse.  Mond 
sucht  die  Ursache  in  kindlichen  Zirkulationsstörungen.) 

22.  —  Zwillingsgeburt.  Geb.  Gesellsch.  Hamburg  10.  XI.  1903.  Feste  Ein- 
keilang  des  in  2.  Querlage  befindlichen  Zwillings,  schwierige  Wendung. 
Atonischo  Blutung.    Tamponade.) 

28.  *Nyhoff,  über  Fttnflingsgeburten.  Verhandl.  d.  Ges.  f.  Geb.  zu  Berlin. 
25.  III.     Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LXXII. 

24.  Paul  in,  Eine  Zwillingsgeburt  mit  einer  Pause  von  17  Tagen.  Hospitals- 
tidende.  Nr.  6.  (Beide  Kinder  [Mädchen]  wurden  lebend  geboren.  Das 
erste  2000  g,  das  zweite  2500  g.  Eine  Superfotation  war  ausgeschlossen.) 

(M.  le  Maire.) 

25.  Pasternak,  Zur  Frage  über  die  Schwangerschaft  mit  mehreren  Fruchten. 
Jurn.  akusch.  i  shenskich  bolesnei.    Juni.    (Pasternak  beschreibt  eine 
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Drillingsgeburt;    die   erste  Frucht  befand   sich  in  Kopflage,   die  beiden 
anderen  in  Querlage.)  (Y.  M filier.) 

26.  S  i  n  g  e  r ,  H.,  A  borsodmegy ei  ,Erzs^bet*-körbäzban  äpolt  OsszenÖtt  ikrekröi. 
Gyögyäszat.  Nr.  18  u.  30.  (Interessanter  Fall  von  zusammengewachsenen 
Zwillingen.  Die  beiden  Mädchen  waren  in  der  Nabelgegend  durch  eine. 
Darroschlingen  enthaltende  Brücke  verbimden.  Nabel  gemeinsam,  ao  der 
Brücke  gelegen.  Lfinge  je  43  cm.  Gewicht  3750  fc.  Behufs  späterer 
Operation  wurden  die  Kinder  in  das  Miskolczer  (Ungarn)  Krankenhaas 
aufgenommen.  Zuerst  wurde  experimentell  bewiesen,  dass  die  Bauch- 
höhlen nicht  kommunizieren  (durch  Darreichung  von  Bismut;  der  charak- 
teristische Stuhl  trat  immer  nur  bei  demjenigen  Kinde  auf,  welches  Bis- 
mut bekam)  und  sodann  der  Operationsplan  entworfen:  Durchschneiden 
der  Brücke  und  der  Proc.  xyphoidei,  Reposition  der  Darmschlioge,  Naht 
Es  sollte  aber  nicht  dazu  kommen.  Die  Kinder  gediehen  sehr  gut,  wogen 
im  3.  Monate  7500  g,  als  das  eine  an  Pneumonie  erkrankte,  worauf  das 
andere  ebenfalls  krank  wurde  und  beide  starben.  Die  Sektion  wurde  nach 
obigem  Plan  ausgeführt  und  die  Operabilität  bestätigt  befanden;  ausser- 
dem waren  beide  Lebern  durch  eine  bindegewebige  Brücke  miteinander 
verbunden.  (Temesväry.) 

27.  Tomkinson,  Twins;  placenta  praevia  and  concealed  accidental  hemor- 
rhage.    Brit.  med.  journ.  April  9. 

28.  Yiana,  O.,  Gontributo  alla  studio  della  gravidanza  coraposta.  ~  Annali 
di  Ostetricia,  Ginec,  Milano,  Anno  26^  Nr.  9,  pag.  248—327,  con  4  Fig. 
intercalate.  (Verf.  berichtet  ausführlich  über  132  Fälle  multipler  Schwaoge^ 
Schaft,  die  in  dem  Zeitraum  von  17  Jahren  in  der  geburtshilflichen  Schule 
von  Venedig  vorgekommen  sind.  Nur  3  dieser  waren  Drillin^schwanger- 
schaften.  Von  den  Zwillingsschwangerschaften  waren  5  monochorion-moDo* 
amniotischer  Natur.  (Peso.) 

29.  Watson,  Plural  pregnancy,  triplets  presenting  some  nnnsual  features. 
The  Brit.  med.  journ.  Jan.  9.  (40  jährige  VIII  para.  Vollkommener  Wehen- 
stillstand bei  geöffnetem  Muttermund.  Das  erste  Kind  wog  6  Pfand,  kam 
tot  in  Fusslage  mit  Nabelschnurvorfall.  Das  zweite  kam  spontan,  4\'t  Ffoud, 
lebend.  Das  dritte  war  ein  Foetus  papyraceus  von  der  Grösse  des  5.  Monats. 
Seine  Nabelschnur  war  sehr  kurz,  gedreht  und  komprimiert.  Alle  3  männ- 
lich, gemeinsame  Plazenta. 

30.  Weber,  Beiträge  zur  Lehre  von  den  Zwillingen.    Inaug.-Diss.  Marbnif. 

31.  Wiesner,  Geburt  von  Zwillingen  mit  Pause  von  24  Stunden.  Wiener 
klinische  Rundschau.  Nr.  22.  (Erstes  Kind  spontan.  Zweites  Kind  ntcb 
27  Stunden  nach  Darreichung  von  5  X  0,5  Chinin  sulfur.  Plazenta 
5  Stunden  später  spontan.) 

deB16court  und  Nijhoff  (3,  4,  18)  berichten  ausführlich  ober 
eine  Funflingsgeburt,  die  eine  Frau  in  Habert  bei  Nymwegcn  durch- 
machte. Es  handelte  sich  um  fünf  nicht  ausgetragene  lebende  Kinder, 
die  allerdings  nach  1  Stunde  starben.  Die  Geburt  erfolgte  nfA 
innerhalb  einer  Stunde.  Das  schwerste  Kind  wog  800  g,  das  leicbt«te 
550  g,  4  Mädchen,  1  Knabe.  Die  Betrachtung  der  Plazenta  leifrte 
deutlich,  dass  es  sich  um  3  Eier  handelte  und  zwar  2  eineiige  und 
1  dreieiiges.  Es  bestand  auch  hier  Erblichkeit  in  der  Familie  (1  Zwil- 
lings- und  1  Drillingsgeburt).  Die  genaue  Schilderunc^  des  Falles  ist 
in  einer  ausführlichen  deutschen  und  holländischen  Monographie  nie<ler- 
gelegt. 


I 


StöniDgen  yon  seiten  des  Kindes.  891 

Über  eine  Geburt  mit  einer  Pause  von  21  Tagen  berichtet  Paul  in 
(19):  25  jähr.  11  p.  Geburt  des  1.  Kindes  am  15.  12.  03  normal,  mit 
Nachgeburt,  4 — 5  Wochen  ante  terminum,  es  wog  1900  g.  Nach  der 
Geburt  fand  sich  die  Cervix  ziemlich  hart  und  fest  mit  teilweise  ge- 
schlossenem Orificium.  Die  Frau  blieb  9  Tage  zu  Bett  und  ging  wieder 
wohl  herum  bis  2.  Jan.  1904.  Dann  spontane  Geburt  in  Steisslage. 
Mädchen  2500  g.  Beide  Kinder  wurden  gestillt.  Nachher  fanden  sich 
2  Gebärmütter  mit  einfachem  Hals. 


C.  Falsche  Lagen. 

1.  Stirn-  und  Gesichtslagen.    Scheitel beineinstellnngen.  Vorderhanpts- 

lagen. 

1.  Ehrich,  Die  GesichtslageD  der  3d  unebener  Frauenklinik  in  den  Jahren 
1896—1900.  Inaug.-Diss.  Rostock.  1902.  (Unter  6199  Geburten  86  Ge- 
aichtslagen  =  0,6 7^;  23  erste,  13  zweite.  19  multi-,  17  Iparae.  Becken- 
anomalien in  16  Fällen.  Nabelschnurumschlingung  in  83^/8  ^/o.  Geburts- 
dauer für  Multiparae  16,  fOr  Iparae  22V'8  Stunden.  Kindliche  Mortalität 
U.8*>/o.    Asphyxie  in  48°/o.    Operative  Eingriffe  in  22.2  >.) 

2.  Essen-Möller, Elis,  Stirnlage.  Subkutanes  Emphysem.  Zange.  Hygiea. 
Bd.  11.  pag.  708—710.  (Die  Wehen  sehr  heftig,  enges  Becken,  Stimlage. 
Die  Pat.  [Ipara]  wurde  so  bald  wie  möglich  entbunden,  durch  die  Zange. 
Noch  10  Tage  nachher  konnte  man  das  Emphysem  in  beiden  Fossae  intra- 
clavicnlares  nachweisen.)  (M.  le  Maire.) 

3.  ♦Franquö,  V,  Über  Hinterscheitelbeineinstellung.  Naturf.-Vers.  Breslau. 
MQnch.  med.  Wochenschr.  Nr.  42. 

4.  Oströil,  Die  Umwandlung  von  Gesichtslagen  in  Hinterhauptslagen  durch 

äussere  Handgriffe.    Zentralb!,  f.  Gyn.  Nr.  14. 

5.  Torggler,  Komplette  Uterusruptur  bei  Gesichtslage.  Monatsschrift  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  19.  (Einlieferung  in  Kollaps.  Laparotomie.  Entfernung 
von  Plazenta  und  Fötus  aus  der  Bauchhöhle.  Supravaginale  Amputation. 
Heilung.) 

V.  Franqu6  (3)  leitet  die  Entstehung  der  Hinterscheilbeinein- 
stellang  folgendermassen  ab:  Durch  die  Kontraktionen  des  Uterus  wird 
der  Fundus  emporgehoben,  dann  durch  die  Lig.  rot.  nach  vorn  gezogen, 
damit  auch  das  Rumpfende  des  Kindes.  Der  Kopf  müsste  dann  nach 
hinten  ausweichen.  Unter  pathologischen  Verhältnissen  tut  er  dies  je- 
doch nicht,  so  bei  Hängebauch,  frühem  Abfluss  des  Fruchtwassers,  und 
wird  so  in  der  physiologischen  Hinterscheitelbeiueinstellung  fixiert. 

2.  Beckenendlagen  nnd  Qnerlagen. 

1.  Böttcher,  Eine  interessante  Geburt.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Nr.  19. 
(Das  aus  Querlage  gewendete  Kind  hatte  Hydrorhachischisis,  einen  Nabel- 
bruch. Die  Nabelschnur  war  25  cm  lang.  Die  Wendung  gelang  erst  nach 
Punktion  des  Meningocelensackes.) 

2.  Fuchs,  Geburt  bei  Vorfall  mehrerer  Extremitäten.  Gyn.  Ges.  Breslau 
17.  V.    Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX.  pag.  291.     (40 jähr.  IVpara. 
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Kopf  qa«r  über  dem  Beckeneingang  etwas  nach  linke.  Beide  Arme  and 
der  rechte  Fuss  vorgefalleiL  Aaf  Chinindofieu  apoDtane  Geburt.  Zuerst 
der  rechte  Arm,  dann  der  ÜDke,  dann  Kopf  und  Fuss  zugleich.  Kind  49  cm 
lang.    BVü  Pfund.    Kopfumfang  34  cm.) 

^  Gott  Schalk,  Steisslage  infolge  ümschüngung  des  kindlichen  HeIms 
mit  plazentarem  Endteil  der  92  cm  langen  Nabelechnnr.  Hydramniofl. 
Beflexaplazenta.    Verh.  d.  Ges.  f.  Geb.  zu  Berlin.  11.  XL 

4  Uine,  Note  of  a  case  of  Shoulder  presentation  ending  by  natural  deli- 
very.  The  Lancet.  May  7.  (16  jähr.  Ipara.  Seine  beiden  Arme  vorge- 
fallen und  vom  Muttermund  um&chnfli-t.  Die  spontane  Geburt  des  am- 
getragenen  toten  Kindes  wurde  leider  nicht  beobachtet.) 

5.  Kamberg,  Fall  von  Querlage  kombiniert  mit  Kontraktion  des  Bandi- 
schen Ringes.  Nederl.  Tijdecbr.  voor  Geneesk.  Nr.  10.  Zentralb.  f.  Gp. 
Nr.  50.  (80jährige  multipara.  Querlage.  Viel  Fruchtwasser.  Blase  steht. 
Muttermund  5  cm.  Bandischer  Ring  in  Nabelhöhe  lässt  3  Pinger  durch. 
Manuelle  Dehnung.  Totes  Kind.  Beweis  für  isolierte  Dehnung  des  Bandl- 
sehen  Ringes.) 

6.  Kosminski,  Behandlung  der  veroachlässigten  Querlagen.  Przeglad 
lekarski.  1903. 

7.  ^Liesker,  Keeriug  bij  Stuitligging.    Diasert.  Amsterdam. 

8.  *Minon,  Pronostic  comparö  des  varietoe  completes  et  dicompUtöea  mode 
des  fesses  de  la  presentation  du  si^ge.    Thdse  de  Paris. 

9.  Ostermann,  Ein  Fall  von  Selbst  entwickelung  einer  ausgetragenen  Frucht 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  öO.  (86jährige  711  para.  6  normale  Ge- 
burten. Spontane  vom  Arzt  beobachtete  Geburt  aus  Querlage.  Kind  schon 
intrauterin  abgestorben,  seit  4  Tagen  kein  Leben  gefühlt.  Kind  wog  2500  g, 
49  cm  lang.  Kopfumfang  82  cm,  sehr  welk  und  zusammenknetbar,  aber 
nicht  faul.    Becken  sehr  weit.) 

10.  Schulz,  Die  in  der  geburtshilflichen  Poliklinik  der  kgl.  Univ.-Franen* 
klinik  zu  Breslau  von  1893—1904  beobachteten  Beckenendlagen.  lna«g.* 
Diss.  Breslau. 

Liesker  (7)  empfiehlt  die  Umwandlung  der  Steiss-  in  Kopflage 
womöglich  in  der  Schwangerschaft,  am  besten  im  8.  Monat,  auch  noch 
während  der  Geburt,  wenn  der  Steiss  noch  nicht  eingetreten  ififc,  und 
die  Fruchtblase  noch  steht.  Zur  Erhaltung  der  Kopflage  empfiehlt  er 
das  Anlegen  zweier  VVattestreifen  zu  beiden  Seiten  der  Frucht  durch 
eine  Binde.  Aus  den  Kliniken  zu  Amst-erdam  und  Leyden  beobachtete 
er  20,7  bezw.  14^/o  kindliche  Mortalität  bei  Steisslage. 

Minon  (8)  kommt  bei  Zusammenstellung  der  Steisslagcn  von 
5  Jahren  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  unvollständigen  Steies-  beiw. 
Fusslagen  für  das  Leben  des  Kindes  prognostisch  günstiger  sind,  wie 
die  vollkommenen.  Der  Unterschied  betrug  3*^/o.  Er  will  es  dahin- 
gestellt sein  lassen,  ob  die  Erweiterung  des  Muttermundes  und  der 
AVeich teile  bei  unvollständiger  Steisslage  entgegen  der  allgemeinen  An- 
nahme doch  leichter  vor  sich  gehe. 

8.  Nabelschnurvorfall  und  sonstige  Anomalien  der  Nabelschnur. 

1.  'l'Abuladse,  Über  den  Vorfall  der  Nabelschnnr  während  der  Gebmt 
Ärztekongr.  Petersburg.  Jan.  Zentralbl.  45. 
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2.  Bog d an»  Sturzgeburt  mit  Abceissung  der  Nabelschnur.  Romana  med. 
Nr.  9.  (20 jährige  IIP.  entband  stehend  so  schnell,  dass  das  Kind  hin- 
fiel Die  Nabelschnur  zerriss  an  ihrer  Insertion  am  Nabel  des  Kindes. 
Beichliehe  Blutung  durch  Anhängen  von  Klemmzaogen  gestillt.) 

3.  Buscher,  Fruchttod  infolge  Nabelschnurumschlingung.  Inaug.-Diss. 
Berlin. 

4.  Cajrol,  Quelques  considörations  sur  le  diagnostic  de  la  briövetä  du 
cordon  ombilicaL    Thäse  de  Paris. 

5.  Chiappe,  0.,  Un  caso  di  grave  anomalia  del  cordone  ombelicale.  La 
Bassegna  d'  Ost.  e  Ginec.  Napoli.    Anno  13^  Nr.  10,  pag.  628—634. 

(Po  so.) 
6l   *Coya,  Sullo  strappo  del  cordone  ad  amnioa  integro.    Qinecol.  Anno  1, 
Fase.  5. 

7.  —  Monstruositä  fetali  multiple.  Ginecol.  Anno  1,  Fase.  10.  (Abort  im 
lY.  Monat.  Die  Plazenta  inserierte  direkt  an  dem  Nabel  des  Kindes. 
Bauchblasenspalte,  Zeltbecken.    Gordonis  sacralis,  Spina  bifida.) 

8.  Gen  tili,  A.>  Di  una  speciale  causa  di  brevitä  relativa  del  funicolo  in 
un  feto  gemello.  Ann.  di  Ost.  e  Gin.  Milano.  Anno  26^  Nr.  6,  pag.  708 
bis  710,  con  1  fig.  schem.  (Poso.) 

9.  Gottschalk,  Steisslage  infolge  Umscblingung  des  kindlichen  Halses 
mit  dem  plazentaren  Endteil  der  92  cm  langen  Nabelschnur.  Hydramnios. 
ßeflexa  placenta.  Geb.  Gesellsch.  Berlin.  11.  11.  (Der  kindliche  Teil  der 
Nabelschnur  war  sehr  verdickt  mit  korkzieherarfig  gewundenen,  kolossal 
dilatierten  Arterien,  was  Gottschalk  für  Ursache  des  Hydramnios  hält. 
Der  plazentare  Teil  war  derart  atrophisch,  dass  er  nach  der  Geburt  durch 
blosse  Einwirkung  des  Gewichts  der  Plazenta  zerriss.) 

10.  Haussen,  Über  zwei  Fälle  von  Nabelschnurzerreissung  bei  normalen 
Geburten.    Inaug.-Diss.  Giessen. 

11.  laidori,  T.,  Giri  di  cordone  che  simnlano  una  posizione  obliqua»  Nota 
clinica.  La  Glinica  oetet-r.  Bivista  di  Ost.,  Gin.  e  Ped.  Vol.  6^  Nr.  6, 
pag.  165—168.  (Poso.) 

12.  Kosminski,  Ein  Fall  von  Yasa  praevia  der  Nabelschnurinsertioo.  Gine- 
kulogja.  Nr.  8,  pag.  468.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

13.  La  Torr e.  F.,  Sintomatologia  e  diagnosi  della  brevitä  del  cordone  om- 
belicale durante  la  gi*avidanza  ed  il  parte.  La  Glinica  ostetr.  Bivista  di 
Ost,  Gin.  e  Ped.  Roma,  Yol.  6°,  Nr.  1,  2,  3,  4,  5,  7,  8  e  9,  pag.  1—15, 
37—53,  69—85,  101-122,  141-158,  201-220,  238-253,  261-285.  (Im 
1.  Teil  der  langen  Arbeit  gibt  Yerf.  eine  ausführliche  historische  Über- 
sicht der  Angaben  über  die  allzngrosse  Kürze  der  Nabelschnur  und  stellt 
feet,  daas  jene  tatsächlish  die  Geburt  erschweren  kann.  Dann  berichtet 
Yerf.  über  8  solche  von  ihm  beobachtete  Fälle  und  gibt  ein  vollstän- 
diges Bild  der  Symptomatologie  und  der  Diagnose.  Schliesslich  spricht 
Yerf.  von  der  Prognose  und  Therapie.)  (Poso.) 

14.  »Lepage,  Klinische  Bedeutung  der  Pulsation  der  vorgefallenen  Nabel- 
schnnr. 

15).  Maeurer,  Über  die  Häufigkeit  der  Nabelschnurumschlingungen,  ihre  Dia- 
gnose und  Behandlung.    Inaug.-Diss.  Giessen. 

16.  Majgrier,   De  la  compression  du  cordon  ombilical.     La  progr^s  med. 

27.  8. 

17.  Nocton,  De  la  procidence  des  membres  dans  Taccouchement.  Thtee  de 
Paris. 

18.  Nowak,  Fall  von  Insertio  velamentosa  funiculi  umbilicalis  cum  vasis 
praeviis  velamentosis.    Ginekolo^ja.  Nr.  8,  pag.  436.  Polnisch. 

(Fr.  V.  Neugebauer.) 
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19.  Osterloh,  Zwillioge  mit NabelschnurverschÜDgung. .  Geburtsh. GeBellsch. 
Dresden.  15.  X.  1903.    Monatsschr.  Bd.  XIX.    (Tod  des  einen  Zwilliogs.) 

20.  *Poullet,  Traitement  de  la  procidence  du  cordon.    L'ubst^tr.  Mai. 

21.  Rost  er,  La  briövet^  du  cordon  et  Jes  monstruosit^  foetales.  LaGin^. 
Fase.  4. 

22.  Szybowski,  Abreissung  der  Nabelschnur  bei  einer  Geburt  in  aufrechter 
Stellung.  Ginekologja.  Nr.  3,  pag.  84.  Polnisch.  (IPara  von  25  Jahreo 
kam  aus  der  Stadt  nach  Hause  drei  Treppen  hoch:  ehe  sie  sich  von 
Wehen  ergriffen  zu  Bett  zu  legen  vermochte,  stürzte  das  lebende  Kind 
auf  den  Fussboden,  wobei  die  Nabelschnur  an  der  Plazentarinsertion  ab- 
gerissen war.  Die  Frau  des  Haushälters  nabelte  das  Kind  ab  und  warf 
den  Nabelscbnurstrang  fort.  Da  der  Austritt  der  Plazenta  zögerte,  fahr 
die  Frau  jetzt  in  die  Klinik.  Keine  Blutung.  Plazenta  wurde  sofott  ez- 
primiert:  an  der  Stelle«  wo  zentral  die  Nabelschnurinsertion  gewesen  war, 
talergrosse,   von  der  Bedeckung  entblösste  Stelle.     Wochenbett  normal.) 

(Fr.  V.  Neugebaaer.) 

23.  —  Abreissung  der  Nabelschnur  an  der  Plazentarinsertion  bei  Geburt  in 
aufrechter  Stellung.    Ginekologja.  I,  Heft  3.    Zentralbl.  Nr.  5. 

24.  Voron,  Abnorme  KQrze  der  Nabelschnur.  Lyonm^d.  Febr.  (Nabelschnar- 
länge  23  cm.  Langsame  Eröffnungsperiode  trotz  guter  Wehen.  StiUstand 
des  Kopfes  im  Becken  und  abwechselndes  Vordringen  und  ZurQckweicfaeo. 
Forceps.  Blutung  durch  vorzeitige  Plazentarlösung.  Extraktion  des  leben- 
den Kindes.) 

25.  Wann  er,  Un  cas  d'amputation  cong^nitale  par  le  cordon.  Rev.  möd. 
de  la  Suisse  rom.  Aof^t  1903. 

Cova  (6)  berichtet  über  3  Fälle,  iu  denen  die  Nabelschnur  an 
der  Plazentarinsertion  abriss,  ohne  dass  das  Amnion  verletzt  war,  das 
Ohoriou  hatte  sich  an  der  Zirkumferenz  der  Plazenta  gelöst  In  allen 
3  Fällen  handelte  es  sich  um  Frühgeburten  im  6.  Monat  Cova  ver- 
suchte nun  experimentell  das  Gewicht  zu  bestimmen,  das  nötig  wäre, 
um  das  Amnion  vom  Chorion  im  Bereich  der  Plazentarstelle  loszulösen. 
Er  fand  dabei  durchschnittlich  eine  Zahl  zwischen  100 — 200  g.  Cm 
es  vollständig  abzureissen,  brauchte  es  etwa  1  kg.  Dagegen  gelang  es 
ihm  nie,  den  Nabelstrang  von  der  Plazentarinsertion  abzulösen,  ausser 
in  drei  Fällen,  einer  Frühgeburt  und  2  Fällen  velamentöser  Insertion. 
Danach  kann  normalerweise  die  Nabelschnur  an  ihrer  Insertion  oie 
abreissen.  In  den  geschilderten  Fällen  handelte  es  sich  um  erkranbe 
Gefasse  oder  velamentöse  Insertion. 

Maygrier(16)  behandelt  die  Möglichkeiten  des  Zustandekommens 
einer  Kompression  der  Nabelschnur.  Dieser  Fall  kann  eintreten  1.  ba 
anormaler  Lagerung  der  Nabelschnur,  2.  durch  eine  Anomalie  der- 
selben. Im  ersteren  Falle  kann  ein  eigentlicher  Vorfall  oder  aber 
seitliche  Lagerung  bestehen,  diese  kommt  zustande  durch  eine  lockere 
UmschlinguBg ,  die  mit  dem  Kopf  tiefer  tritt  oder  man  findet  mdir- 
fache  Umschlingungen  bis  zu  Sfacher.  Die  Umschlingung  brauchte 
für  den  Fötus  nicht  stets  tödlich  zu  sein.  Gefahrlicher  ist  sie  bei 
Steisslagen.     Abuladse  (1)    will    bei   Nabelschnurvorfall ,    wenn   ein 
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lebendes  Kind  sicher  erzielt  werden  soll ,  den  Kaiserschnitt  machen, 
da  eoiist  das  Leben  des  Kindes  nicht  zu  garantieren  sei.  Poullet  (15) 
hat  ein  lustrument  konstruiert,  welches  als  Protektor  die  Nabelschnur 
vor  Koinpressiou  schützen  soll. 


D.  Placenta  praevia. 

1.  ^Ahlfeld  u.  Aschoff,  Neue  Betrüge  zur  Genese  der  Placenta  praevia. 
Zeitschr.  f.  Geb.  Bd.  LI. 

2.  Auby,  De  Tinfluence  de  l'insertion  du  placenta  au  segment  inf^riear 
sur  la  grossesse  et  sur  raccoachement.    These  de  Paris. 

3.  *ßayer,  H. ,  Über  fehlerhaften  Sitz  der  Nachgeburt  und  die  Analogien 
zwischen  Placenta  praevia  und  Tubeneckenplazenta.  Beitr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  VUI. 

4.  Beckering,  Die  FftUe  von  Wendung  nach  Braxton  Hicks  bei  Pla- 
centa praevia  in  der  Münchener  Universitäts-Frauenklinik.  Inaug.-Diss. 
München. 

5.  Briggs,  Case  of  missed  labour  with  placenta  praevia.  North  of  P]ngl. 
obst  and  gyn.  suc.  March  25.    Journ.  of  obst.  and  gyn.  May. 

6.  Brock,  Ein  Fall  von  P;:oiapsu8  totalis  placentae  praaviae  mit  glücklichem 
Ausgang  für  Mutter  und  Kind.  Journ.  akusch.  I.  1903.  Zentralbl.  Nr.  7. 
1905. 

7.  —  Fall  von  Prolapsus  totalis  placentae  praeviae  mit  günstigem  Aasgang 
für  Mutter  und  Kind.    Jurn.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Juli- Aug. 

(V.  Müller.) 

8.  Calzolari,  A. ,  II  taglio  cesareo  nelia  placenta  praevia  centrale.  La 
Raasegna  di  Ostetr.  e  di  Gin.    Napoü.  Anno  13^  Nr.  5,  pag.  322—324. 

(Po  so.) 

9.  Ghallaye,  Le  traitement  du  placenta  praevia  pendant  le  travail.  Paris* 

10.  Dührssen,  Ein  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  bei  Placenta  praevia 
nebst  Bemerkungen  zur  Technik  der  Operation  und  ihre  Stellung  zu 
anderen  Dilatationsmetfaoden.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  13.  (SOjährige  Vp. 
Blutung  im  V.  Monat.  Placenta  praevia.  Vaginaler  Kaiserschnitt.  Hei- 
lung nach  Tamponade  des  Uterus.) 

11.  Kehr,  Formanomalien  der  Plazenta  und  ihr  Einfluss  auf  den  Verlauf 
der  Schwangerschaft,  der  Geburt  und  des  Wochenbettes.  Inaug.-Diss. 
Marburg. 

12.  Kien  gel,  Ober  den  Einfluss  der  Tamponadebehandlung  des  Aborts  und 
der  Placenta  praevia  auf  die  Morbidität  und  Mortalität.  Inaug.-Dissert. 
Leipzig. 

13.  Liboffy  Zur  Lehre  über  die  Placenta  praevia  centralis.  Russki  Wratsch. 
Nr.  52.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7.  1905.  (Empfiehlt  den  Kaiser- 
schnitt.) 

14.  Monstorski,  Placenta  praevia.  Ginekologja.  Nr.  2.  Polnisch.  (Die 
Hauptpbasen  in  der  Entwickelung  der  Lehre  von  der  fehlerhaften  Pla- 
zentarinsertion ,   Placenta  praevia  im  Lichte  der  heutigen  Auffassungen.) 

(Kr.  V.  N  enge  bau  er.) 

15.  Palmqvist,  Noach,  Placenta  praevia  und  verschleppte  Querlage.  All- 
männa  svenska  Läkaretiduingen.  pag.  438 — 441.  (M.  le  Maire.) 

16.  Pohl  mann,  Über  60  Fälle  von  Placenta  praevia.  Inaug.-Diss.  Würz- 
burg. 
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17.  Politi-Flainiiii,La  placenta praeyia nella Clinica OBtetrtcoginecologiM 
di  Roma.    Roma,  Tip.  Forzani.  (Po so.) 

18.  ^Reetmann,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Placenta  praevia.  [naog.-Di98. 
Greifswald  1903.    Zentralbl.  Nr.  45. 

19.  R  0 1 1  e  r ,  H.,  Placenta  praevia  centralis.  Közkörhäzi  Orvosttealat.  28.  Sept. 
(Fall  von  zentraler  Placenta  praevia.  Wegen  starker  Blutung  Darchbohren 
des  Mutterkuchens  bei  zweifinger weitem  Muttermund ,  Wendung  uach 
Brazton-Hicks.)  (Teraesvärj.) 

20.  *Sinnetamby,  Placenta  praevia.    Jouro.  of  Obst,  and  Gyn.  Sept. 

21.  Sonnenfeld,  Klinische  Erfahrungen  bei  Placenta  praevia  mit  besonderer 
BerQcksichtiguDg  des  späteren  Befindens  der  Patientinnen.  Monatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX. 

22.  *S  t  ä  h  1  e  r ,  Zwei  Fälle  von  Placenta  praevia  centralis.  Monatsschr.  f. 
Geb.  Bd.  XTX. 

23.  Tomkinson,  Twins,  Placenta  praevia  and  concealed  accidental  heIno^ 
rhflge.    Brit.  med.  journ. 

24.  Zamboni,  F.,  Taglio  cesareo  Porro  in  caso  di  Placenta  totalroente prsTia 
in  gravidanza  gemellare.  L'  Arte  ostetr.  Milano,  Anno  18^  Nr.  2,  pag. 
22—23.  (Eine  45  Jahre  alte,  zum  20.  Male  schwangere  Frau.  Mitte  des 
VIII.  Monats  schwere  Blutung  glücklich  überstanden.  Mitte  des  IX.  Monita 
zweite  schwere  Blutung,  gegen  die  man  eine  vaginale  Tamponade  aos- 
eührte.  Da  die  Weichteile  noch  nicht  bereitet  waren,  so  schreitet  Verl 
zur  Porro  sehen  Operation.  Beide  Kinder  lebendig  und  Mutter  geheilt 
Die  einzige  Plazenta  haftete  am  ganzen  unteren  Üterusabschnitt.) 

(Po  80.) 

25.  Zervos,  Ein  Fall  von  Placenta  praevia  lateralis  biloba  mit  Bildung  von 
Nebenplazenten  (Placentae  succenturiatae).    Inaug.-Diss.  München. 

Bayer  (3)  unterscheidet  zwei  Arten   des  Auftretens   der  PI.  pr.: 

1.  ohne  Entfaltung  der  Cervix:  die  Nachgeburt  bleibt  in  zentraler 
Insertion   und  man  fühlt  im  Qeburtsbeginn   eine    ringförmige   Strikmr. 

2.  Mit  —  unvollkommener  oder  ungleich  massiger  Entfaltung  der  Cervix 
und  zwar  entweder  mit  Ablösung  des  Randlappens  (PI.  pr.  lateralis) 
oder  mit  Einriss  der  Plazenta:  PI.  praevia  centralis  mit  Fonnaoomalien 
der  Plazenta.  In  dieser  Gruppe  wird  keine  oder  nur  eine  unvollkommene 
Striktur  sich  feststellen  lassen. 

In  der  ersten  Gruppe  bleibt  die  Placenta  praevia  eine  centralis; 
es  treten  in  der  Schwangerschaft  meist  keine  Blutungen  auf,  und  es 
erreicht  die  Schwangerschaft  meist  ihr  normales  Ende.  Dafür  ist  die 
Geburt  für  die  Mütter  prognostisch  ungünstiger,  da  leicht  Risse  ein- 
treten und  der  Tod  durch  Verblutung  erfolgt;  man  muss  hier  das  Kind 
opfern. 

In  der  zweiten  Gruppe  wird  die  Placenta  praevia  meist  eine  late- 
ralis, es  kommt  zu  Blutungen  in  der  Gravidität  und  zu  Frübgebuneo 
Dafür   ist   die   Prognose    für  Mutter   und   Kind    bedeutend   gunstiger. 
Man  kann  eher  wagen,  das  Kind  schneller  zu  extrahieren.     Unter  16 
konnte  Bayer  11    lebend   gewinnen    bei  nur  1  Todesfall  der  Mutter. 

Stähler  (16)  schildert  zwei  Fälle  von  PI.  pr.  am  Ende  der 
Schwangerschaft,    die    beide   mit  Wendung   behandelt    wurden.     Beide 
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Eiiidär  starben,  die  Mütter  lebten.  Im  1.  Falle  fand  sich  bei  der 
Nachuntersuchung  im  Wochenbett  die  Plazentarstelle  um  den  ganzen 
inneren  Muttermund  mit  Ausnahme  einer  kleinen  Stelle  in  der  linken 
üteruskante  (hufeisenförmige  Insertion).  Im  2.  Falle  lag  die  Plazentar- 
steUe  kreisförmig  um  den  ganzen  inneren  Muttermund.  Die  Plazenta 
war  deutlich  in  zwei  verschieden  dicke  und  grosse  Lappen  geteilt,  je- 
doch ohne  freie  Eibautzone.  In  beiden  Fällen  war  beim  Durchbohren 
der  Plazenta  an  grosses  Oefass  angerissen  worden. 

Ahlfeld  und  Asch  off  (1)  beschreiben  die  Verhältnisse  bei 
xwei  Gefrierschnitten  durch  uteri' sub  partu  Verstorbener.  Im  1.  Falle 
hatte  die  Plazenta  die  Wand  der  Cervix  in  2  Lamellen  gespalten. 
Die  grössere  Hälfte  sass  im  unteren  Uterinsegment.  Ahlfeld  fuhrt 
die  Ursache  nach  diesen  Beobachtungen* mit  Sicherheit  auf  Ansiedelung 
nahe  dem  Os  intemum  zurück.  Auch  Tastbefunde  bei  Wöchnerinnen 
bestätigen  ihm  diese  Ansicht.  In  2  Fällen  fand  er  sogar  eine  auf- 
fallende Zerklüftung  und  Bauhigkeit  des  Cervikalkanals ,  die  ihn  auf 
eine  Mitbenützung  der  Cervix  schliessen  lässt 

Reetmann  (13)  fand  unter  1623  Geburten  der  Greif swalder 
^inik  28  PI.  pr.,  davon  10  zentral,  13  lateral,  5  marginal  in  3  Fällen 
Primiparae,  9  Frühgeburten,  5  Mutter  tot,  16  Kinder  tot.  Behandlung: 
Metreuryse  in  19  Fällen  9  Kinder  leben,  1  Partus  immaturus,  4  Kinder 
schon  vorher  tot  =  35,7  Vo  ki,ndliche  Mortalität.  Wendung  in  6  Fällen, 
alle  Kinder  lebend.     1  Zange  in  Schädelli^,  2  Spontangeburten. 

Blnnetamby  (14)  beobachtete  in  7  Jahren  34  Fälle,  darunter 
nur  1  centralis.  7  Todesfälle  der  Mütter.  Empfiehlt  in  sehr  schweren 
FlUen  provisorische  Kochsalzinfusionen  ins  Rektum  und  möglichst 
langsame  Entleerung  des  Uterus. 

Sonnenfeld  (15)  berichtet  über  50  Fälle.  Darunter  2  Iparae, 
11  Uparae,  37  mnltiparae.  Vor  der  Geburt  bestanden  endometritische 
Beschwerden  in  14  Fällen,  doch  fanden  sich  bei  43  nachuntersuchten 
ntv'  in  8,5  ^/o  wirkliche  Anzeichen  der  Endometritis.  In  34  ^/o  der 
Fälle  gingen  Aborte  vorher,  in  1  Falle  manuelle  Plazentarlösung. 
Scfaidenage  bestand  36  ma),  Querlage  12  mal  und  Beckenendlage  2  mal. 
28mai  Frühgeburt  im  7. — 9.  Monat. 

PI.  pr.  centralis  in  9  Fällen,  lateralis  in  41  Fällen.  Therapie: 
Wendong  24mal  8  lebende  Kinder.  Braxton-Hicks  18mal  5  lebende 
Kinder.  Herabholen  des  Fusses  2  mal  1  lebendes  Kind.  Spontane 
Gebort  in  Schädellage  5  mal  4  lebende  Kinder.  Blasen  Sprengung  allein 
Imal  1  lebendes  Kind.  Vor  den  Wendungen  5  mal  Hystereurjse, 
Imal  Kolpeurjse. 

Perforation  Imal  (nachfolgender  Kopf)  bei  Nabelschnurvorfall. 
Manuelle   Plazentarlösung    in    4    Fällen.     Schwere    Atonie    post 
partum  in  5  Fällen.    Mütterliche  Mortalität  2  =  4^/o,  eine  3  Stunden 
post  partum  an  Anämie,  eine  am  4.  Tage  an  Lungenembolie.    Fieber 

JalirMb«:.  £  ejnikologitt  n.  Gtburttli.    1904.  57 
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bis  38,6  0  in  14^/0.  Kindliche  Mortalität  primär  31  =  62^io,  nach- 
träglich noch  3  frühzeitige. 

Mortalität  im  1.  Lebensjahr  7  =  41,2  ^/o.  Die  Dilatation  nach 
Bossi  empfiehlt  der  Verf.  nicht,  ebenso  lehnte  er  den  KaiserschoiU 
vaginal  wie  abdominal  ab.  Am  günstigsten  erscheint  ihm  die  Hyster- 
euryse. 

Von  43  Nachuntersuchten  waren  38  ohne  Beschwerden,  bei  5  be- 
standen teils  anämische  Beschwerden,  teils  —  in  zwei  Fällen  —  be- 
stand eine  Tuberkulose.  Bei  16  Frauen  fanden  sich  gynäkologische 
Anomalien,  jedoch  hatten  nur  2  Beschwerden  davon.  Von  diesen  16 
Hessen  sich  11  =  31,4^0  vielleicht  als  Folgezustände  der  PI.  pr.  auf- 
fassen. In  3  Fällen  folgten  Aborte,  steril  blieben  2,5 ^/o.  Einmal 
rezidivierte  die  Placenta  praevia. 


£.  Sonstige  Störungen. 

1.  Beck,  Ätiologie  und  Therapie  des  Gephalhaematoma  neonatorum.  Er- 
gebnisse einer  Zusammenstellung  von  104  Fällen.   Inaug.-Diss.  Mönchen. 

2.  Fothergill,  Hypertrophy  of  the  fetal  thyreoid  gland.  Journ.  of  ohst 
of  Brit.  £mp.  Januar.  (Bei  einer  Frau  war  wegen  wiederholter  Aborte 
Potaasiumchloral  gegeben  worden  zur  Verhütung  der  Blutgerinnung.  Am 
Ende  der  Schwangerschaft  eklamptiscbe  Anfälle.  Anurie.  Auf  Thyreoid- 
gaben  Besserung,  dann  schnelle  Geburt.  Das  Kind  hatte  einen  grossen 
spliden  Tumor  der  Schilddrüse  und  starb  gleich  nach  der  Geburt) 

3.  Papanicol,  Die  Zurückhaltung  des  nachfolgenden  Kopfes  in  der  Ge- 
bärmutter. Revista  de  chir.  Nr.  1.  (1.  25 jährige  Ip.  Abort  im  V.Monat 
Die  Hebamme  zog  den  Fötus  heraus.  Der  Kopf  riss  ab.  Mühsame  Ent- 
fernung durch  den  wieder  verengten  Halskanal,  wonach  sich  ein  zweiter 
Fötus  fand,  der  exti'ahiert  wurde.  Am  folgenden  Tag  manuelle  Plazentar- 
lösung.  Zwei  Tage  Fieber.  —  2.  25jährige  II  p.  spontan  entbunden  ohne 
Kopf  (?),  der  nachher  spontan  ausgestosaen  wurde.  Verf.  empfiehlt  mög- 
lichst schnelles  Entfernen  des  Kopfes.) 

4.  Thoyer-Rozat,  Sur la pathogönie des paralyses obst^tricales.  L'obst^tr. 
Sept. 

Durch  schöne  Versuche  an  Lfeichen  neugeborener  Kinder  kommt 
Thoyer-Rozat(4)  zu  dem  Ergebnis,  dass  die  Plexuslähmungen  nicht 
leicht  durch  die  Dehnung  des  Plexus  bei  Extraktion  des  Kopfes  beiw. 
der  Schultern  zustande  kämen,  sondern  dass  vor  allem  starke  asynkli- 
tische  Drehungen  und  auch  eine  leichte  Kompression  des  extrahieiüeodeo 
Fingers  eine  Dehnung  bezw.  Zerreissung  der  Nerven  herbeiführen 
können. 
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Pathologie  des  Wochenbettes. 


Referent:  Dr.  Wormser. 


A.  Puerperale  Wundinfektion. 

I.    Ätiologie,  Symptome,  Statistik. 

I.-Achard  et  Paisseau,  Embolia  pulmonaire  benigne  pröc^daot  la  phleg- 
matia  puerperale.    Tribüne  m^d.  Nr.  42,  pag.  661. 

2.  Alexander,  G.,  Three  cases  of  eryaipela«.  Brit.  Med.  Assoc.  Brit. 
Med.  Journ.  Vol.  I,  pag.  547.  (Nur  einer  von  den  drei  Fällen  interessiert 
ans;  er  betrifft  eine  Pat.,  die  vier  Tage  vor  ihrer  Entbindung  von  Ge- 
sichtserysipel  befallen  wurde:  Wochenbett  normal.) 

3.  *Banti,  Sopra  un  caso  di  cosi  detto  fegato  schiumoso.  Lo  Sperimentale, 
Firenze,  Anno  58^  Fase.  1°,  pag.  150—151. 

4.  Bertelsmann,  Die  Allgemeininfektion  bei  chirurgischen  Infektions- 
krankheiten. Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  LXXII,  Heft  3-4.  (Bericht 
Aber  260  neue  Blutuntersuchungen  —  vgl.  Jahresber.  pro  1903  pag.  907. 
darunter  zwei  Fälle  von  puerperaleriSepsis,  die  beide  ein  positives  Resul- 
tat lieferten.  Der  eine  Fall  gelangte  zur  Heilung,  obwohl  aus  15  ccm 
Blut  800  Kolonien  von  Streptokokken  aufgingen.  Im  ganzen  fanden  sich 
28 mal  Streptokokken  im  Blut;  19 mal  erfolgte  Heilung.  Nach  Bertels- 
mann dient  das  Blut  nicht  als  Nährboden  fttr  die  Keime,  sondern  im 
Gegenteil  als  Yernichter  der  eingedrungenen  Bakterien.  Als  Indikation 
zor  Amputation  ist  der  Blutbefund  nur  mit  grösster  Vorsicht  zu  ver- 
wenden, was  sich  ohne  Schwierigkeit  auch  auf  die  Exstirpation  des  in- 
fizierten Uterus  übertragen  liesse.  Ref.) 

&•  ^Birnbaum,    Beiträge  zur  Frage  der  Entstehung   und  Bedeutung  der 

Leukocyten.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXIV,  Heft  1. 
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Das  wichtigste  Ergebnis  der  letzten  Jahre  auf  dem  Gebiete  det 
Erforschung  der  Ätiologie  der  PuerperalinfektioD  ist  wohl  die 
Tatsache,  dass  die  grosse  Mehrheit  aller  Frauen,  die  zur  Geburt  kom- 
men, in  ihrer  8cheide  denjenigen  Mikroorganismus  beherbergen,  <ier 
für  die  meisten  Fälle  von  Kindbettfieber  verantwortlich  zu  machen  i^i» 
nämlich  den  Streptococcus.  Die  unmittelbar  sich  aufdrängende  Frage, 
ob  dieser  saprophytisch  lebende  Keim  imstande  ist,  ohne  weiteres  bei 
seiner  Trägerin  eine  Infektion  der  puerperalen  Wunden  zu  veranlassen 
oder  nicht,  und  wenn  ja,  ob  hierzu  besondere  Bedingungen  nötig  ätA, 

•mit  anderen  Worten,  ob  diese  sozusagen  „normalen"  Scheidenstiepto- 
kokken  eine  „Selbstinfektion''  veranlassen  können,  diese  Frage  harrt 
noch  immer  der  Losung;  ihr  sollte  noch  mehr,  als  es  im  BericbiFJahie 
geschehen  ist,  die  Aufmerksamkeit  zugewendet  werden. 

Der  Nachweis  von  der  so  häufigen  Gregenwart  von  Streptokokken 
im  Scheidensekrete  normaler  Schwangeren  ist  von  Bumm  und  Sig- 
wart  (11)  geleistet  worden  durch  Untersuchungen,  über  welche  Bumm 
bereits  am   letzten  Gynäkologen kongress    (vergL   Jahresber.    pro  19U^ 

•  pag.  909)   kurz   berichtet   hat.    Die  Mitteilung  dieser  Untersuchungen, 
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welche  die  Streptokokken befunde  bei  Schwangeren,  Gebärenden  und 
Wöchnerinnen  umfasst  und  die  den  ersten  Teil  des  Themas  „Beziehungen 
des  Streptococcus  zum  Puerperalfieber*'  bildet,  liegt  nunmehr  in  detail- 
lierter, die  Kontrolle  ermöglichender  Darstellung  vor. 

Die  Sekretentnahme   geschah  nach  Desinfektion  der  äusseren  Geni- 
talien   unter    Entfaltung    der   Scheide  mittelst    steriler    PlattenspiegeL 
Wichtig  ist  es,  eine  genügende  Menge  von  Material  zu  verimpfen.   Als 
Nährboden  können  trotz  der  anerkannten  Mängel  nur  flüssige  Medien 
(Bouillon)  in  Betracht  kommen,  da  sie  allein  bei  spärlich  vorhandenen 
und  mit  zahlreichen   anderen    Keimen    vermischten  Streptokokken   das 
Wachstum  dieser  letzteren   garantieren.     Bei  a§rober  Züchtung  ist  ein 
Zuckerzusatz  zur  Bouillon  nicht   von  Vorteil.  —  Bei  103  Frauen  aus 
den  letzten   Monaten    der  Schwangerschaft  fanden   Bumm    und 
6  i  g  w  a  r  t  folgendes :    Bei  einmaliger  En tnahme  dreier  Sekretproben 
von  76  Schwangeren   fehlten   die  Streptokokken    im  Trockenpräparat; 
dagegen  gingen   in  38®/o   der  Fälle   (I-Gravidae  47  Vo,    Plurigravidae 
30 Vo)  Streptokokken    in    der  Bouillon   auf.     Die    wiederholte  Ab- 
impfung  ergab  bei   27   Frauen  eine  Streptokokkenfrequenz  von  47^0 
(I-Gravidae  83**/o,   Plurigravidae  55®/o),   wobei  zu  bemerken  ist,  dass 
diese  Steigerung   der  Frequenz   nachweislich   nicht   auf  Einschleppuug 
durch  die  Art  der  Sekretentnahme  bedingt  war.     Von  den  103  unter- 
suchten Schwangeren  fieberten  im  Wochenbett  lö,5^/o  und  zwar  20,4  ^/o 
der  Frauen  mit  positivem  und  11%  deijenigen  mit  negativem  Strepto- 
kokkenbefund.    Alle   Temperatursteigerungen    waren    nur   leichte   und 
kurzdauernde.     Den  obligat  anaeroben  Streptococcus  von  Menge  und 
Krönig  konnten  die  Autoren  in  keinem  Falle  nachweisen.  —  Zu  den 
Untersuchungen   an  Kreissenden  dienten  Fälle,   bei  welchen  wegen 
Blutung  post  partum  aut  abortum   das  Cavum  uteri    mit  Vioformgaze 
hatte  tamponiert  werden  müssen.    Stückchen  dieser  Gaze,  welche  nach 
10 — 12    Stunden     herausgenommen    wurde,    sowie    anhaftende    Blut- 
gerinnsel, gelangten  zur  Verimpfung.    Unter  18  Fällen  fanden  sich  in 
72  ^/o  Streptokokken,  wobei  noch  berücksichtigt  werden  muss,  dass  das 
miteingeführte    Vioform    offenbar    wachstumhemmend    wirkte;    in    den 
späteren  Fällen  wurden  deshalb  nur  die  Blutklümpchen  verwendet,  ohne 
Gazestückchen.    Von  den  18  Frauen  fieberten  4,  von  denen  2  positiven, 
2  aber  negativen  Streptokokken befund  dargeboten  hatten.  —  Von  103 
fieberfreien  Wöchnerinnen  konnten  in   75,5^0  der   Fälle  kulturell 
Streptokokken  nachgewiesen  werden  —  womit  der  Satz  von  der  Keim- 
freiheit des  puerperalen  Uterus  wohl  endgültig   als  widerlegt   betrachtet 
werden  darf.     Fieber  trat  nach  der  Abimpfung  nur  bei  4  Frauen  ein, 
dreimal  leicht,  einmal  als  Ausdruck  einer  septischen  Endometritis. 

Die  Tatsache,  dass  in  mehr  als  drei  Vierteln  aller  untersuchten 
Frauen  a§rob  wachsende  Streptokokken  nachweisbar  waren,  bringen 
Bumm    und    S  ig  wart    zur   Überzeugung,    dass    es  mit   verfeinerten 
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Methoden  geÜDgeo  werde,  aus  der  Scheide  fast  «Her  Frauen  Eettcn- 
kokkeu  zu  züchten.  In  einer  weiteren  MitteiluBg  gedenken  die  Antonn 
die  Fragen  zu  besprechen,  ob  der  demnach  fast  aUgegenw&rti|^ 
Streptococcus  als  alleiniger  Erreger  des  Puerperalfiebers  ansosehen  kt 
oder  ob  ein  vorbereitendes  Agens  eine  Bolle  spielt  und  ob  der  gewöhn- 
lioh  gefundene  ficheidenstreptococous  von  dem  £rreger  der  Wundiaiak- 
tion  überhaupt  yersohieden  ist  oder  ob  es  sieb  nur  um  einen  Unter- 
schied in  der  Virulenz  handelt. 

Diese  Fri^gen  haben  bereits  im  Berichtsjahre  eine  Bearbeitong  er- 
fahren» die  denn  auch  von  grossem  Interesse  ist  Schenk  und  Scheib 
(89  und  90)  haben  nämlich  Untersuchungen  angeatellt  zur  Differen- 
zierung der  Streptokokken  aus  normalen  Uteraslochies. 
Die  gefundenen  Streptokokken  wurden  untereinander  und  mit  sicher  patks- 
gepen,  von  Menschen  stammenden  Streptokokkenstaaunen  voglieheB. 
Es  kamen  1^  Stamme  zur  Untersuchung,  von  denen  alle  in  bexng  auf 
ihre  kulturellen,  tinktoriellen  und  morphologischen  Eigenschaften,  10  auf 
ihre  Virulenz  Mäusen  gegenüber  und  5  auf  spezifische  AgglutinatiOD 
geprüft  wurden.  Zur  einwandsfreien  Entnahme  des  Uteniasekretes  dienle 
ein  dreiblatteriges  Gervizspekulum.  Das  Ergebnis  der  Uaterauchungen 
war  nun,  dass  die  aus  den  normalen  Uterusloobien  stammendeB  Strepto- 
kokken in  all  den  erwähnten  Proben  sich  absolut  identisdi  verhlelka, 
wie  der  Streptoeoocus  pyogenes,  so  dass  beide  als  artgleiche  Stirame 
zu  betrachteu  sind.  Die  Lochialstreptokokken  waren  meist  viiuknt; 
sie  gehörten  teils  zur  Art  des  Str^ooooous  brevis,  teils  aiim  Strepto- 
coccus longus;  sie  difi*erierten  in  einzelnen  Punkten  innerhalb  bariäMalff 
Grenzen  untereinander  —  was  eine  Eigentümlichkeit  nnA  der  patho- 
genen  Streptokokken  darstellt  —  Die  Erklärung  der  Tatoaoke,  dass 
trotz  dieser  Befunde  die  Wochenbetten  ^aos  normal  verÜefen,  lieft  nadi 
Schenk  und  Seheib  darin,  dass  in  den  ersten  Tagen  poet  paitam 
nur  selt^  Streptokokken  im  Uterus  vorbanden  aind,  w&hiend  sie  in  den 
späteren  Tagen  eine  bereits  voUgranuliarende  Schieimhattt  vorfindeBt 
welche  ihnen  keine  günstigen  Wachstumsbedingungen  bietet»  so  daas  sie 
ihre  deletären  Eigenschaften  nicht  mehr  entfalten  können:  Von  100 
Wöchnerinnen  hatten  am  8. — 5.  Tag  64,6  %  eine  keimfreie  DteroshöUe, 
am  8. — 9.  Tag  nur  noch  28,5  ^/o.  Pathogene  Keime  fanden  eudi  im  FtA- 
Wochenbett  in  9,2  Vo,  im  Spätwodienbeit  in  87,1  %  der  Fälle, 
sichtigt  man  nur  die  Mdbrgebärenden  ^  bei  welchen  allem  die 
entnähme  einwandsfrei  ist  —  so  steigt  die  Zahl  der  sterilen  Betede 
im  Frühwochenbett  auf  73,1  ^/o  mit  nur  noch  2,4^0  paiiboeenen  KeÜMD; 
im  Spätwocbenbett  dagegen  wie  oben  28,5  %  sterile  Dteruatechien,  lait 
40  ^/o  pathogenen  Keimen. 

Auf  eine  weitere  Erklärung  der  Tatsache,  dass  troto  der  Gegen- 
wart der  Streptokokken  nur  relativ  selten  Puerperalfiber  enMeht»  maobt 
Kustri  (56)  aufmerksam. 
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Dieser  Autor  hat  nämlioh  Untersucbungen  über  die  Ent wicke- 
lang verscbiedener  Mikroben  in  vitro  in  pbysiologisoben 
Uterasiocfaien  gesunder  Wöefanerinnen  aogeeidU.  Zu  diesem  Zw^k 
wwden  Streptocoectie  pyogenes,  Staphylococcus  py^>geiiee  aureu«,  Bho- 
terium  coli  oonmane  und  Proteus  vulgaris  v^rw^ndet.  Im  ganzen  bat 
er  45  Untarsuebmigen  ausgef&hrt  und  kommt  zu  folgeiMlen  Schlössen : 

1.  Alle  eben  genannten  Baktenenarten  entwickein  sich  in  Uterus* 
Imshien  normaler  Frauen  langsaimer  als  in  sobwaeh  alkaliseber  Bowllon: 
zuweilen  entwickeln  sie  sieh  überhaupt  nicht. 

2.  Proteus  vulgaris  entwickelt  sich  auf  Blutserum  aus  der  Plazenta, 
ebenso  wie  in  Uteroslochien; 

3.  Baeterium  coli  commune  und  Staphyloeoocua  pyogenes  auKus 
entwickeln  sich  auf  Blutserum  aus  der  Plazenta  boocor»  als  in  Uterus^ 
locbien. 

4.  Die  Erwärmung  der  Uteruslocbien  bei  65^  C  während-  einer 
halben  Stunde  verbessert  ihre  Bigenscbalten  als  Nährboden  für  Proteus 
vulgaris,  Bacterrum  coli  commune  und  Staphylococcus  pyogenes  aureus. 

5.  Die  Uteruslachien  erweiseiy  sich  somit  als  kein  ungeeigneter 
Emahmngsboden  für  Bakterien ;  dieser  Umstand  dürfte  nicht  ohne  Be- 
deatang  sein  betrefi^  der  Verhütung  der  Uterushöble  vor  Infektion  im 
Wochenbett.  Kustri  meint  in  einigen  Fällen  bakterizide  Bigenscbaften 
dtf  Lodiien  bemerkt  zu  haben.  (V.  Müller.) 

(Aus  diesen  Untersuchungen  von  Kustri  geht  also  hervor,  dass 
das  normale  Lochialsekret  keinen  besonders  günstigen  Nährboden  für 
ptthogene  Keime  darstellt.  Allerdings  darf  man  nicht  vergessen,  dass, 
&lls  es  zur  Infektion  kommt,  die  Lochien  sofort  eine  andere  Beschafien- 
lieit  annehmen,  namentlidi  wenn  auch  Fäulniskeime  mit  eindringen,  und 
dieses  veränderte  Sekret  bietet  wohl  den  Streptokokken  bessere  Lebens« 
bedingungen  als  gewöhnliche  Nährbouillon.  Ref.) 

Die   häufigen    Streptokokkenbefunde    bei    normalen   Schwangeren 

stehen    Im    schroffen   Gegensatz  zur    alten   Lehre   von   der   „Selbst- 

reinigungskraft**  der  Scheide.     Diese  angebliche  Fähigkeit  der 

nonnalen  Vagina,   eingedrungene  Schmarotzer  zu  vernichten  resp.  zum 

Verschwinden  zu  bringen,    wird  aber  auch  direkt  angefochten.     S<^on 

im  Jahre  1902  hat  Cahanesco  (vergl.  Jahresber.  Bd.  XVI,  pag.  917) 

über  diesbezügliche  Tierversuche  aus  dem  Laboratorium  von  Metschni« 

koff  berichtet.     Aus   der    gleichen    Arbeitsstätte  erscheint   nun    eine 

weitere    Mitteilung  von  Wladimiroff  (108),    die  zu  folgenden,    mit 

denen  der  eben   erwähnten^  Arbeit  übereinstimmenden  Ergebniss^i  ge« 

lAngt:     Fyogene   Mikroorganismen    können*  in    der  Vagina    trächtiger 

Tiere  und  auch  post  partum  lange  Zeit  saprophytiseh  weiter  leben,  ohne 

an   Virulenz   einzubüssen   oder   die   vorzeitige   Geburt   zu   provozieren. 

Sbibrt  nach  der  Geburt  beginnen  sie   sich  stark  zu    vermehren,   wohl 

infolge  der  Verbesserung  des  Nährsubstrates  (Blutbeimengung),  jeden- 
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falls  ungeachtet  der  vermehrten  Sekretion  mit  ihrer  mechanisch  be- 
dingten, gesteigerter  Ausscheidung.  Längere  Zeit  nach  der  Geburt 
nehmen  sie  an  Menge  wieder  ab.  Ebenso  wie  die  Eitererreger  halten 
sich  auch  Milzbrandbazillen  lange  2ieit  saprophjtisch  in  der  Scheide 
trächtiger  Tiere,  ohne  Frühgeburt  oder  Allgemeininfektion  hervorzurufen. 
Sie  gehen  allmählich  durch  Phagocytose  seitens  einkerniger  Leukozyten 
des  Scheidensektretes  zugrunde.  Angesichts  der  intakten  Virulens  und 
der  starken  Vermehrung  muss  die  Möglichkeit  einer  Selbstinfektion  der 
Tiere  durch  Keime  des  Scheidensekretes  zugegeben  werden;  infolge  der 
Phagocytose  wird  dies  aber  nur  selten  eintreifen,  wenn  auch  die  Be- 
dingungen für  die  Beständigkeit  und  Schnelligkeit  der  Phagocytose  im 
Scheidensekret  trächtiger  Tiere  —  gegenüber  dem  nicht  graviden  Zu- 
stand —  herabgesetzt  sind. 

Eine  Reihe  von  Aufsätzen  beschäftigt  sich  mit  der  Besprechung 
der  Ätiologie  des  Puerperalfiebers  vom  klinischen  Standpunkte  ans. 

Seinen  Vortrag  über  Puerperalfieber  und  Antistrepto- 
kokkenserum  leitet  Nathan  Raw  (82a)  ein  mit  der  Bemerkung,  dasB 
die  puerperale  Sepsis  sich  in  nichts  unterscheide  von  der  gewöhnlichen 
Pyämie  oder  Septikämie.  Der  in  England  immer  noch  spukenden 
Lehre  vom  Einflüsse  übelriechender  Gase  und  schlecht  ventilierter 
Räume  bringt  Raw  „sehr  grosse  Zweifel"  entgegen.  Auffallend  ist  die 
Zähigkeit  der  Lifektionserreger  und  ihr  hartnäckiges  Festhaften  au  den 
Zwischen  trägem.  So  hat  Autor  einmal  drei  Wöchnerinnen  behandelt, 
die  von  ein  und  derselben  Hebamme  im  Laufe  einer  Woche  infiiiert 
worden  waren.  Gefahrlich  für  Gebärende  sind  einige  Infektionskrank- 
heiten, besonders  Erysipel,  Scharlach  und  Diphtherie.  Jedoch  genügt 
richtige  Desinfektion  der  Hände,  um  auch  nach  Berührung  solcher 
Kranker  Geburten  leiten  zu  dürfen.  Wenn  Scharlach  im  gleichen  Hause 
oder  bei  der  Wöchnerin  selbst  auftritt,  so  erkrankt  sie  sehr  häufig  an 
Puerperalfieber.  Diphtherie  kann  eine  sehr  bösartige  Puerperalinfektbn 
erzeugen.  Raw  hat  selbst  erlebt,  dass  eine  Hebamme,  welche  an 
Rachendiphtherie  litt,  drei  Frauen  bei  der  Geburt  infizierte,  von  denen 
eine  zu  Hause  starb,  während  zwei  in  Spitalbehandlung  traten;  Raw 
hat  bei  beiden  die  mächtigen  Membranen,  die  bakteriologisch  aus  Dipb* 
theriebazillen  in  Reinkultur  bestanden,  durch  Abkratzen  entfernt  und 
dadurch  eine  Patientin  geretteL  —  Bei  61  in  der  Mill  Read  Lifinnaiy 
in  Liverpool  behandelten  Fällen  wurden  die  Lochien  bakteriologisch 
untersucht.  Es  fanden  sich  Streptococcus  pyogenes  27mal9  Staphylo- 
kokken 6  mal,  Mischinfektion  13  mal,  Bacterium  coli  llmal,  Diphtheiie- 
bazillen  Imal;  in  drei  Fällen  wuchsen  keine  Keime.  —  Aus  demkuneo 
Abriss  über  die  Symptomatologie  sei  hervorgehoben,  dass  nach 
Raws  Ansicht  Fälle,  bei  denen  die  Krankheit  erst  nach  Ablauf  der 
ersten  Woche  beginnt,  in  der  Regel  auf  Zersetzung  von  zuröckge- 
bliebenen   Eihaut-  oder  Plazentarresten  beruhen.     Ferner   sei  erwähn^ 
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das8  er  dreimal  Vereiterung  von  Gelenken,  die  zur  Eröffnung 
uud  Drainage  führte,  beobachtet  hat;  nur  eine  dieser  Patientinnen 
wurde  —  mit  steifem  Knie  —  geheilt.  Differential-diagnostisch  gegen- 
über Malaria  kommt  in  Betracht,  dass  letztere  meist  später  beginnt, 
als  die  gewöhnliche  Puerperalinfektion,  erst  am  fünften  o<ier  sechsten 
Tag.  (Die  Fortsetzung  dieser  Arbeit  betrifft  die  Therapie.  Vergl.  unten 
m  891). 

In  einem  vor  praktischen  Ärzten  gehaltenen  Vortrage  gibt  Peter 
Horrocks    (41),  der   bekannte    Geburtshelfer   vom    Guy-Hospital  in 
London,  einen    Oberblick   über   Pathologie    und    Therapie    des 
Puerperalfiebers.     Eigentümlich    ist    seine  Einteilung.      Er  unter- 
scheidet nämlich  folgende  Formen:     1.  Puerperalfieber  oder  puerperale 
Septikämie ;  gewöhnlich  tödlich.    2.  Saprämie,  mit  meist  übelriechenden 
Lochien;   Prognose   gut     3.  Pelveocellulitis ;  gewöhnlich   in   Genesung 
endigend.     4.    Pelveoperitonitis ;    ebenfalls   von  meist  guter   Prognose. 
5.  Pyämie,  gewöhnlich  als  Endstadium   einer   der   genannten  Formen; 
die  Prognose  hängt  ab  von  der  „Virulenz  der  Sepsis.'*     6.  Phlegmasia 
dolens,   die  neuerdings  auf  Sepsis   zurückgeführt   wird.     7.  Milchfieber 
(„milk  fever*').  „Entzündlich;  oft  nur  kurzdauernd,  wahrscheinlich  septisch ; 
nicht  tödlich**.  —  Er  bespricht    eingehender  nur    die   Sepsis,  Pyämie 
nnd   Sapramie.     Die    Ursachen    der   Puerperalinfektion   sind:    Direkte 
Übertragung    von    einer    puerperalkranken    Wöchnerin     (deshalb    An- 
zeigepflicht auch  in    zweifelhaften  Fällen    erwünscht);  ferner  Erysipel, 
eiternde  Wunden,  Vulvitis,   Vaginitis  und   Urethritis;  auch  durch  Be- 
rührung von  totem  organischen  Material    kann  eine  Infektion  erfolgen 
(Horrocks  sah  besonders  häufig  Metzgersfrauen  erkranken).    Schlechte 
Wobnongsverhältnisse,  speziell  bezüglich  der  Abfuhrsjsteme  (eine  Frage, 
die  in    England    noch    bis   in    die   letzten   Jahre  gespukt   hat)   kann 
Horrocks   nicht   mit  der    gleichen  Sicherheit   als  Ursache    für  Puer- 
peralfieber anerkennen.    Skarlatina  scheidet  ebenfall  aus.    Alle  die  ge- 
nannten Quellen  führen   meist  zur  schwersten   Form,   der   puerperalen 
Septikämie.     Saprämie  entsteht  bei  Fäulnis  zurückgebliebener  Reste  in 
Qtero:  Plazentarstücke,  Gerinnsel  etc.    Entfernung  derselben  und  Beini- 
gttDg  des  Üavum  genügen  meist  zur  Heilung;   ist  dies   nicht  der  Fall, 
so  war   eine   Mischinfektion   mit   septischen    Keimen    vorhanden.     Als 
UrBachen  für  die  septische  Infektion  wurden  gefunden:     Der  Strepto- 
ooocos,  der  Staphylococcus  aureus,   albus   und    citreus,   das  Bacterium 
coli,  der  Gonococcus  und  der  Pneumococcus :  die  Hauptrolle  fällt  dem 
Streptococcus  zu,  der  zwar  ubiquitär  ist,  jedoch  in  der  Vagina  und  im 
Cerm  unberührter  Kreissenden  nicht  vorhanden  zu  sein  scheint;  jeden- 
falls enthält   der   Genitalschlauch   normalerweise   keine   pathogenen 
Keime.     (Die  Fortsetzung  des  Aufsatzes  sowie  das  Hauptsächliche  aus 
der  „Diskussion'*  betreffen  die  Therapie;  vergl.  unten  pag.  977). 
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Im  Anachlufls  ao  zwei  Falk,   in  welchen  er  als  SachventaDdiger 
ein  Gutaehten   zu  liefern  hatte,    bespricht  Kostlin  (52)  die  forense 
Bedeutung  des  Puerperalfiebers.     Er  hat  in   beiden  Fällen 
die  Selbstinfektion  von  der  Hand  gewiesen,  wie  er  denn  überhaupt  für 
schwere    und    tödliche    Fälle  eine  Autoinfdction    ablehnt;    das   wirk- 
liehe Wochenbettfieber   entstehe  immer    durch   Infektion    von   aussen« 
namentlich  in  der  allgemeinen  Hebammenpraxis.    Was  die  Quelle  der 
Infektion    betrifil,   so  ist  dieselbe   bei  Ärzten,    Hebammen,    gewerbs- 
mässigen Pfuscherinnen   nicht  weit  zu  suchen,   da  ihre  SLande  täglich 
mit   infektiösem  Material   in   Berührung  kommen.     Auch  die  Lochien 
gesunder  Wöchnerinnen   erklärt  Köstlin   für  infektiös.     Trotzdem  ist 
die  Selbstinfektion  doch  nicht  absolut  als  unmöglich  bewiesen,  was  die 
Begutachtung  natürlich   sehr   erschwert,    ebenso   wie   das  Vorkommen 
von  Infektionen  durch  Selbsttuschieren,   durch  Badewasser,  durch  Ko- 
habitation  kurz  vor  der  Geburt^  durch  schmutzige  Wäsche  und  Unter- 
lagen etc.     Zur  Bejahung  der  Schuldfrage    stellt  Köstliu    folgende 
Forderungen   auf:    1.  Eine  andere  Todesursache   als  Wochenbettfieber 
muss  geleugnet  werden  können.     2.  Die  Frau   muss   vorher   in  bez1^^ 
auf   ihre   Geschlechtsteile    gesund  gewesen   sein.     3.  Die  Gebort   darf 
keine   pathologische   gewesen   sein.     4.  Eingriffe  anderer  Personal   als 
der  geburtshelfenden   an   oder  in  den  Geschlechtsteilen    müssen  aoszu- 
schliessen  sein.     5.  Die  Unterlassung  der  Desinfektion  muss  bewiesen, 
oder  Fahrlässigkeiten  nach  erfolgter  Desinfektion  müssen  nachgewiesen 
werden.  —  Bei  pathologischen  Geburten  sei  trotz  aller  Vorslchtsmass- 
regeln  tödliche  Infektion   von    aussen  möglich.  —  Eine  Besserung  der 
Mortalität  erwartet  Köstlin   nur  durch  ein  besseres  und  zahlreidiefes 
Hebaramenmaterial ;   von  Wiederholungskursen   hält  er  nicht  vid.  — 
Zum  Schluss    wendet  er  sich  g^en  einen  Artikel   von  Koblanck  in 
der  Hebammenzeitung,  in  welchem  unter  gewissen  Umständen  die  Des- 
infektion   als    nebensächlich    bezeichnet    wird.  —   In    der   Diskussioo, 
welche   der  Mitteilung  Köstlins    im  Schosse    der  Ost-   und   Weitr 
preussischen  Gesellschaft  für  Gynäkologie   folgte,    betont  Seydel  die 
Schwierigkeit,    den    vom    Gerichte    verlangten  >    beinahe    mathematisch 
exakten  Beweis   der  Schuldfrage  zu  erbringen.     Rosinskj  bestreitet 
die  Möglichkeit  einer  Infektion    durch  schmutzige  Wäsdie.     Scholti 
betont  die  Wichtigkeit  einer  sorgsamen  Handpflege.    Hammerschlaf 
hält,  im  Gegensatz  zum  Vortragenden,  die  Schutzkraft  des  Peritoneua« 
für  sehr  gross.     Durch  schmutzige  Wäsche  kommt  keine  lafektiott  in- 
Stande.     Winter  legt  Gewicht  darauf,   dass  der  Sachverständige  vor 
Gericht  ein  möglichst  klares  Urteil  abgebe.    „Selbstinfektion"  ist -schwer 
exakt   zu   definieren.     Er  glaubt,    dass   die  Vaginalstreptokokken  bei 
Berührung  mit  totem  Gewebe  ihre  Virulenz   wieder  erlangen  können; 
Todesfälle   nach   gänzlich  unberührten  Geweben   sind   nicht  se  selten. 
Praktisch  ist  aber  vor  Gericht  daran  festzuhalten,   dass  gegenüber  der 
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Atuseninfektion  die  Selbstinfektion  an  Häufigkeit  vollkommen  zurück- 
tritt Der  Begriff  „Puerperalfieber**  ist  veraltet  uud  sollte  fallen  gelassen 
werden,  da  er  nicht  genau  umschrieben  werden  kann.  Zur  Bejahung  der 
Schaldfrage  genügt  es,  wenn  bei  sicher  nachgewiesenem  Puerperalfieber 
and  bei  absolut  sicherem  Ausschluss  jeder  anderen  Infektionsmöglichkeit 
dem  Angeklagten  schwere  Fehler  in  der  Desinfektion  nachgewiesen  werden. 
Winter  verlangt  Ausdehnung  der  Anzeigepflicht  auf  jeden  Fieberfall 
im  Wochenbett  und  obligatorische  Totenschau.  Lange  ist,  entgegen 
Köstlin,  der  Ansicht,  dass  nach  Berührung  mit  Diphtherie  die  Heb- 
amme zu  suspendieren  sei,  schon  darum,  weil  es  sich  oft  um  eine 
Streptokokken-Mischinfektion  handle.  Er  weist  zur  Aufklärung  un- 
klarer FäUe  auf  die  hämatogene  Infektion,  z.  B.  bei  nicht  beobachteter 
Angina,  hin.  Sperling  betont,  dass  die  Hebammen  oft  die  wohl 
desinfizierte  Hand  durch  Berührung  nicht  steriler  Dinge  unmittelbar 
vor  der  Untersuchung  wieder  neuerdings  infizieren.  Im  Schlusswort 
betont  Köstlin  speziell  Lange  gegenüber,  dass  bei  Angina  die  In- 
fektion viel  ungezwungener  durch  äussere  Infektion  vermittelst  der 
Finger  als  durch  innere  Überwanderung  zu  erklären  sei. 

In  einem  ebenfalls  in  der  Ost-  und  Westpreuss.  Gesellschaft  f.  Gyn. 
gehaltenen  Vortrage  bespricht  Queisner  (81)  die  Ätiologie  des  Puer- 
peralfiebers.    Die  Difierenz  der  Statistiken   erklärt  er  durch   die   Un- 
möglichkeit, akzidentelle  Erkrankungen  als  Fehlerquelle  auszuschliessen. 
Er  glaubt,   öfters  Temperatursteigerungen   infolge  von  Obstipation   ge- 
sehen zu  haben;  in  der  rauhen  Jahreszeit  verursachen  besonders  auch 
Influenza   und   Angina    hohes  Fieber.     Betrefls    der   prophylaktischen 
Scheidenspülungen   herrscht  noch   keine  Einigkeit;   da  die  Lehre  von 
der  Selbstinfektion  als  abgetan  zu  betrachten  sei,  so  ist  es  in  der  Regel 
unnötig,  die  Vagina  zu  desinfizieren ;  immerhin  besteht  die  Möglichkeit^ 
daaa  die  Infektionserreger  durch   andere  als  die  geburtshilflichen  Per- 
sonen in  die  Geburtswege  eingebracht   werden,   z.  B.   durch  den  Ehe- 
fflans.     Queisner   hat  einen   Fall    von   frischer    gonorrhoischer  In- 
fektion  der  Hochschwangeren   beobachtet     In   solchen   und  ähnlichen 
Fällen   desinfiziert  er  die  Scheide   vor  der  Entbindung,   sonst  nur  die 
äusseren    Grenitalien.  —   Eine   grosse   Zahl   von    Frauen    wird    nach 
Queisner  erst  im  Wochenbett  infiziert:   in  einem  Falle,   den  er  be- 
obachtet  hat,   hatte  die  Wochenpflegerin  in   der  Vagina   nach   einem 
Stück  Watte  gesucht;   die  Patienten   erkrankte  nach  vorher  afebrilem 
Verlaufe    am    11.  Tage  an  Puerperalfieber    und    starb  am   16.  Tage. 
Dass    durch   die  Berührung  der  Geschlechtsteile   eine  Wöchnerin   sich 
selbst  infizieren  könne,   ist  zwar  möglich,  jedoch  noch  nicht  erwiesen. 
Dagegen   hat  Queisner   einen  Fall   erlebt,   in  dem  ein  anderer  In- 
fektionamodus  vorlag;  die  an  Uterusprolaps   leidende  Wöchnerin  hatte 
sich  am  2.  Tage  p.  part.  auf  einen  schmutzigen  Eimer  gesetzt,   durch 
dessen  Hand  im  hinteren  Scheidengewölbe  eine  halbmondförmige  Wunde 
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entstanden  war.  Von  hier  aus  erfolgte  eine  Infektion,  welcher  die 
Frau  in  fünf  Tagen  erlag.  (Über  den,  die  Therapie  des  Puerperal- 
fiebers behandelnden  zweiten  Teil  des  Vortrages  von  Queisner  sowie 
über  die  Diskussion  zum  ganzen  siehe  später). 

In  einer  zwar  wohlgemeinten,  aber  durchaus  unreifen,  fa^t  uner- 
träglich breiten,  von  Widersprüchen  nicht  freien  Darstellung,  in  welcher 
theoretische  Spekulationen  die  Hauptrolle  spielen,  legt  uns  Eckstein  (25) 
auf  Orund  seiner  10  jährigen,  geburtshilflichen  Praxis  seine  Ideen  über 
die  Entstehung  des  Puerperalfiebers  dar. 

SeiQ  Hauptirrtum,  der  ihn  zu  dieser  ganzen,  28  Drucksei teD  langen  Phi- 
lippika veranlasst  hat,  in  der  er  neben  langst  Bekanntem  viel  unbewiesenes  oder 
bereits  Widerlegtes  vorbringt,  wird  durch  folgenden  Satz  illostriert:  «Wens 
wir  nun  aas  den  geburtshilflichen  Statistiken  erfahren,  dass  auf  Gruod  dar 
AnschaaoDg,  dass  jede  Wöchnerin,  die  über  88^  C  Temperatur  aufweist,  als 
morbida  bezeichnet  wird  und  jede  dieser  Hyperthermien  einer  Infektion  zur 
Last  gelegt  wird,  so  bleibt  es  unverständlich,  wie  bei  der  BerOcksichtigang  der 
im  Organismus  der  Wöchnerinnen  sich  abspielenden  geschilderten  physiolo- 
gischen Veränderungen,  ,abi  febris,  ibi  infectio*  zur  starren  These  werden 
konnte,  was  doch  absolut  mit  den  diesbezüglichen  Lehren  der  Physiologie  nicht 
in  Einklang  zu  bringen  ist.*'  Mit  anderen  Worten,  Eckstein  behauptet,  die 
herrschende  Lehre,  gegen  die  er  ankftmpft,  anerkenne  nur  eine  Ursache  ffir 
Temperatursteigerung  im  Wochenbett,  die  septische  Infektion.  Ist  dies  natflr- 
lich  eine  grobe  Verkennung  der  Tatsachen,  so  wird  andererseits  die  ^herrschende 
Lehre"  Eckstein  nicht  folgen,  wenn  er  als  Ursache  für  Fieber  post  partum 
den  , wärmesteigernden  Einfluss  der  Gebnrtsarbeit*  oder  die  sekretorische 
Tätigkeit  der  Brustdrüse  oder  den  Genuss  «einer  schwer-  oder  unverdauhchen 
Speise'  oder  die  Vorgänge  bei  der  (physiologischen)  Involution  des  Uterus  be- 
zeichnet. Er  ist  natürlich  Anhänger  der  Selbstinfektion  —  die  er  auch  mit 
dem  wohlklingenden  Namen  der  ,enanthropen*  Infektion  belegt  —  und  erblickt 
eine  Möglichkeit  für  ihr  Zustandekommen  darin,  dass  »bei  der  Greburtsarbdt 
des  Uterus,  durch  das  temporäre  Sistieren  der  Uterus kontraktionen  intra  und 
post  partum  eine  Aspiration  infektiösen  Materiales  aus  der  Scheide  oder  ans 
der  umgebenden  Luft  in  den  Uterus  zustande  kommen  kann."  Namentli^ 
diese  ,bazillengeschwängcrte  Luft**  fürchtet  er  sehr,  da  es  ja  —  leider!  — 
nicht  angeht,  die  Luft  .sowohl  in  den  üänsern  der  Gebärenden,  als  aaeh  ia 
den  Gebäranstalten "  zu  —  sterilisieren!  Eckstein  konstruiert  einen  prinzi- 
piellen Gegensatz  zwischen  den  Verhältnissen  der  Klinik  und  denjenigen  der 
Privatpraxis  und  kommt  dabei  zu  folgendem,  auch  in  stilistischer  Hinsicht 
merkwürdigen  Schlüsse:  ,|Meines  Erachtens  hatten  all  diese  anerkaimtn 
Theorien  über  die  Entstehung  des  Puerperalfiebers  hauptsächlich  für  Klinikea 
und  Gebäranstalten  Geltung,  für  Wöchnerinnenmassenquaiiiere,  wo  durch  die 
Studierenden  der  Geburtshilfe  resp.  durch  deren  Untersuchung  Gebäreoden  und 
und  Wöchnerinnen  durch  unabsichtliche  Nichteinhaltung  der  Abstinenzverpflick- 
tnng  der  Studierenden  gegenüber  allen  infektiöse  Stoffe  enthaltenden  Instifcotai 
infektiöse  Stoffe  in  die  Scheide  eingebracht  werden  und  zwar  infektiöse  Sfeolli 
sui  generis,  in  allererster  Linie  Leichengift.* 

Sehen  wir  jedoch  ab  von  diesem  theoretischen  Teil,  so  «nd  die 
Mitteilungen  über  Eksteins  praktische  Erfolge  recht  beacfalensweft 
Sein  Grundprinzip  —  dem  er  diese  Erfolge  wohl  hauptsächlich  la 
danken  hat  —  ist  „das  peinlichste  Vermeiden   mit  infektioeen  Stoflte 
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überhaupt   in  Berührung   zu    kommen''.     Er  übt  die  Karbol-Sublimat- 
Desinfektion  der  Hände  und  Arme  und  der  Instrumente ;  strenge  Des- 
infektion  der  Gebarenden,   Scheidenspülungen   u.  dgl.   wurden  jedoch 
unterlassen;    nach  Ausräumung   putriden   Uterusinhaltes    macht   Eck- 
stein dagegen  eine  reichliche,  heisse  Intrauterinspülung.     Die  tabella- 
rische Zusammenstellung   der  von  ihm  behandelten  Fälle  umfasst  238 
grösstenteils   operativ  beendeter  Geburten    resp.  Aborte.     Dabei   notiert 
erOVo  Morbidität  und   4V3^/o  Mortalität     Von  den    11  Todesfällen 
waren  zwei  durch  Verblutung  entstanden,  einer  durch  Strumitis  (bereits 
7or  dem   künstlichen  Abortus  entstanden),   einer  nach  Sectio  caesarea 
(Febris  sub  partu),  einer  nach  Perforation  (seitens  eines  anderen  Arztes) 
bei  fingerweit   eröffnetem  Muttermund   mit  konsekutiver  jauchiger  Zer- 
setzung und  Exitus  am  Tage  nach  der  Geburt  an  Sepsis,  endlich  sechs 
dorch  Puerperalfieber.     Von   diesen   sechs   Puerperalfieberfallen    waren 
drei  bedingt  durch  Retention  von  Plazentarresten,  die  Eckstein,  der 
5  bis  15  Tage  p.  p.   zugezogen   wurde,   gründlich  entfernte,   ohne  je- 
doch den  Exitus   aufhalten   zu   können;    in    den   drei   anderen  Fällen 
handelte  es  sich  um  spontanen  oder  kriminellen  Abort  (im  3.,  4.  und 
5.  Monat) ;  in  allen  drei  Fällen  trat  bei  Vernachlässigung  des  Abortus 
Verjauchung   des   Uterusinhaltes    mit   einer,    allen   Mitteln    trotzenden 
Sepsis  ein.     Subkutane   und    rektale  Kochsalzinfusionen    hatten    stets 
nur  temporären  Effekt.     Was  die  Bemerkung  betriffl,  dass  Eckstein 
in  den  von  ihm  selbst  geleiteten  Geburten  0  ^o  Morbidität  aufzuweisen 
hatte,    so   ist   dies   —  nach   den   vorausgegangenen    theoretischen   Be* 
merkungen  —  wohl  nur  so  zu  verstehen,  dass  keine  dieser  Frauen  an 
achtem  Puerperalfieber  erkrankt  ist. 

In   einer   ausführlichen    Arbeit   bringt  Ihm  (44)   die   Belege   für 
seine,   bereits  im  letzten  Jahre  kurz  mitgeteilten  Resultate  betreffs  die 
Bedeutung  des  Fiebers  intra  partum  (vgl.  Jahresbericht  pro  1903 
pag.  919).     Nach  genauer  Würdigung  der  200  Fälle  aus  der  Königs- 
berger Klinik   kommt  er  zu  Schlüssen,  die  sich  folgendermassen  resü- 
mieren  lassen:    In   keinem   Fall    ist   aus   den    klinischen   Symptomen 
allein  eine  zuverlässige  Prognose  für   den  Wochenbetts  verlauf   zu 
stellen;  dagegen  kann    beim  Zusammentreffen   gewisser  Symptome  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  wenigstens  ein  schwerer  Verlauf  voraus- 
gesagt werden.    Als  wichtigstes  ätiologisches  Moment  muss  der  vor- 
nnd  frühzeitige  Blasensprung  betrachtet  werden.    Die  Prognose  ist  für 
Erstgebärende  nur  wenig  oder  nicht  schlechter  als  für  Mehrgebärende; 
bei  spontaner  Geburt    ist   sie   wesentlich    besser  als   bei   operativ   be- 
endeter.    Nur  länger  als  drei  Tage  dauernde  Verzögerung  der  Geburt 
nach  dem  Blasensprung  trübt  die  Aussichten  auf  afebriles  Wochenbett. 
Die  Gresamtdauer   der  Infektion   (Beginn  der  ersten  Symptome  bis  Be- 
endigung der  Gtoburt)  übt  keinen  Einfluss  auf  die  Prognose,  mit  Aus- 
nahme   der  in    den   letzten    1 — 2  Stunden   ante   partum    auftretenden 
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Steigerungen,  welche  in  der  Regel  harmlos  sind.  Dagegen  gestattet 
die  Intensität  der  Infektion  schon  eher  Schlüsse;  die  Tympania 
uteri  ist  die  gefährlichste  Erscheinung  (bei  24  Fällen  62,5%  Morbi- 
dität und  8,34 ^/o  Todesfälle);  Geburtsfälle  mit  stinkendem  Ausfluss 
bieten  eine  schlechtere  Prognose  als  solche  ohne  faulige  2ier8etsuDg  des 
Fruchtwassers;  auffallend  hohe  Temperaturen,  besonders  wenn  kombi- 
niert mit  übelriechendeni  Fruchtwasser,  trüben  die  Aussichten  auf  ein 
afebriles  Wochenbett;  Schüttelfröste  intra  partum  sind  nicht  voo  un- 
bedingt übler  Vorbedeutung;  dauernd  erhöhte  Pulsfrequenz,  besondoi 
bei  sinkender  oder  gleichbleibender  Temperatur,  ist  gewöhnlich  infaosl. 
Komplikation  mit  Plaoenta  praevia  macht  die  Lage  meist  zu  einer  ge- 
fährlichen. Das  Fieber  bei  stehender  Blase  scheint  prognostisch  günstig 
zu  sein.  Bei  operativen  Entbindungen  richtet  sich  die  Prognose  meist 
nach  der  Schwere  und  Mannigfaltigkeit  der  notwendigen  Eingriffe.  — 
Prophylaktisch  kommt  in  Betracht:  möglichst  lange  Erhaltung  der 
Blase;  bei  abgeflossenem  Fruchtwasser  Einschränkung  der  inneren 
Untersuchung,  antiseptische  Kompressen  auf  die  Vulva.  Ist  aber  die 
Infektion  da,  so  ist  die  Entbindung  auf  schonende  Weise  nach  M^- 
lichkeit  zu  beschleunigen ;  ausschliesslich  im  Interesse  der  Mutter  sind 
auch  schwerere  operative  Eingriffe  erlaubt,  aber  nur,  wenn  sie  aus 
anderen  Gründen  dringend  indiziert  sind;  in  allen  anderen  Fällen  i^t 
zuwarten,  resp.  Anregung  kräftiger  Weben  geboten,  da  die  Dauer 
und  zum  Teil  auch  die  Intensität  der  Erscheinungen  sub  partu  ja  keinen 
Einfluss  ausüben  auf  die  Prognose  für  das  Wochenbett. 

G min  der  (31)  berichtet  über  eine  kleine  Endemie  von  Puer- 
peralfieber in  der  Erlanger  Klinik,  welche  von  49  in  der  Zeit  von 
Ende  Dezember  1903  bis  Ende  Februar  1904  entbundenen  Franen 
7  ergriffen  hat;  zugleich  bestand  eine  Angina-Epidemie.  Sobald  non 
die  Untersuchung  mit  Gummihandschuh  eingeführt  war,  kam  kein  Fall 
von  unteriner  Infektion  mehr  vor,  während  die  Anginaepidemie  nocb 
fortdauerte.  Als  dann  einige  Zeit  nachher  die  Hebammen  eines  Repe- 
titionskurses  zur  Untersuchung  ohne  Handschuh  zugelassen  wurden, 
traten  sofort  wieder  einige  Fieberfälle  auf.  Diese  zweite  Epidemie 
wurde  aber  im  Keime  erstickt,  indem  die  Hebammen  nicht  mehr  unter- 
suchen durften.  Gminder  sieht  in  diesen  Erfahrungen,  entgegen 
Büttner,  der  in  einem  ähnlichen  Fall  Selbstinfektion  angenommen 
hatte,  den  Beweis,  dass  von  der  Angina  her  eine  Genitalinfektion  nur 
durch  Vermittelung  des  tuschierenden  Fingers  erzeugt  werden  kann. 
Er  lehnt  die  „Seibstinfektion*'  ab. 

Einige  Arbeiten  besprechen  speziellere  Fragen  der  Puer« 
peralfieber-Ätiologie. 

Aus  der  Strassburger  Dissertation  von  Bloch  (6)  über  manuelle 
Plazentarlösung   sei   das   auf  den  Verlauf  des  Wochenbettes  Be- 
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züglicbe  hier  erwähnt  Unter  den  100  Fällen  sind  31  klinische  und 
59  poliklinische.  Im  ganzen  starben  4  Frauen,  von  denen  jedoch  2 
Bchon  vor  Ausfuhrung  der  Operation  stark  infiziert  waren  (Physometra). 
(Immerhin  lässt  sich  darüber  streiten,  ob  es  berechtigt  sei,  sie  aus  der 
Statistik  auszuschalten,  wie  der  Autor  dies  tat.  Rel)  Die  Mortalität 
der  klinischen  Fälle  ist  demnach  gleich  0,  die  der  poliklinischen  be- 
trägt 2^/o.  Die  Gesamt-Morbidität  beläuft  eich  auf  22  ^/o.  Besonders 
betont  wird  die  auffallend  ungünstigere  Prognose  der  manuellen  Ent- 
fernung von  Plazentarresten  im  Wochenbett:  von  den  6  einschlägigen 
Fällen  endete  einer  letal  und  2  wurden  schwer  krank,  eine  Erfahrung, 
die  sich  mit  derjenigen  Anderer  deckt  und  die  zu  grosser  Vorsicht 
mahnt. 

Der  Uterus-Tampon  ade  wird  vielfach  der  Vorwurf  gemacht,  dass 
sie  zu  puerperaler  Infektion  Veranlassung  gebe.  Klengel 
(50)  hat  es  deshalb  unternommen,  diesen  Vorwurf  auf  seine  Berech- 
tigung zu  prüfen  und  tut  dies  an  Hand  des  Materials  der  Leipziger 
Klinik  aus  den  letzten  15  Jahren  an  Aborten  und  Placenta  praevia- 
Fallen.  Von  1177  Aborten  waren  überhaupt  einmal  tamponiert  worden 
242,  nicht  tamponiert  wurden  935.  Die  Gesamtmorbidität  der  ersteren 
beträgt  31,4  ^/o,  die  der  letzteren  24,9%.  Die  Morbidität  ist  grösser, 
wenn  vor  der  Ausräumung  tamponiert  wird,  als  wenn  dies  nur  nach 
Entleerung  des  Uterus  geschieht  (um  3^/o).  Die  Morbidität  bei  den 
bereits  tamponiert  in  die  Klinik  aufgenommenen  ist  um  10  Vo  höher 
aU  bei  den  Frauen,  die  erst  in  der  Klinik  tamponiert  wurden.  Voii 
den  bereits  tamponiert  und  fiebernd  aufgenommenen  Frauen  erkrankten 
41,6%  schwer;  von  den  fiebernd  Eingetretenen,  die  erst  in  der  Klinik 
tamponiert  wurden,  erkrankten  12,5%,  also  ein  Unterschied  Von  fast 
30%!  Autor  schliesst  aus  diesen  Zahlen,  dass  langdauerude  Tam- 
ponade ungünstige  Resultat«  betr.  Morbidität  gibt  und  dass  die  im 
Privathaus  vorgenommene  Ausstopfung  eine  um  vieles  höhere  Gefahr 
der  Infektion  in  sich  schliesst,  als  die  in  der  Klinik  ausgeführte.  Von 
den  1177  Frauen  starben  11  =  0,93  Vo,  und  zwar  alle  an  septischer 
Infektion,  9  wurden  schon  hochfiebernd  eingeliefert,  die  beiden  anderen 
zwar  nicht  fiebern<l,  aber  sicher  schon  infiziert.  Die  Tamponierten  und 
Niohttamponierten  verhalten  sich  in  bezug  auf  die  Mortalität  ziemlich 
jrieich  (0,41  resp.  0,1  %).  Aus  der  Vergleichung  der  nur  in  der  Klinik 
Tiunponierten  mit  den  Niohttamponierten  gelangt  Autor  zum  Schluss, 
dass  die  Tamponade  mit  tadellos  sterilem  Material,  peinlichster  sub- 
jektiver und  opjektiver  Asepsis  und  Beobachtung  einer  einwandsfreien 
Technik  gefahrlos  ist;  nur  darf  sie  nicht  zu  lange  und  nicht  zu 
oft  angewandt  werden.  Diese  Schlussfolgerungen  werden  durch  die 
Betrachtung  der  141  Placenta  praevia-Fälle  vollkommen  bestätigt,  nur 
war  hier  der  Unterschied  zu  Ungunsten  der  draussen  Tampon ioKeu 
nicht  so  gross,    weil  die  Tamponade   im   allgemeinen  viel  kürzere  Zeit 
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liegen  blieb,  als  bei  den  Aborten.  30  Aussen  tamponierte  hatten  eine 
Morbidität  von  86,6^09  47  durdi  Anstaltsarzte  Tamponierte  dagegen 
eine  von  27,65  ^/o.  Dabei  sind  Tarn i ersehe  Blase  und  Kolpeuiynter 
besser  als  Watte-  oder  Gazetamponade.  Die  einzige  an  Infektion 
(Pyämie)  gestorbene  Fat.  war  draussen  von  der  Hebamme  und  vom 
Arzt  tamponiert  worden. 

Über  Infektionen    mit    anderen    Krankheitserregern 
—  ausser  dem  Streptococcus  —  berichten  folgende  Arbeiten: 

Die  Frage  nach  der  Bedeutung  der  Gonorrhöe  im  Wochen- 
bette ist  eine  noch  immer  umstrittene.  Martin (68)  hat  es  deshalb 
für  berechtigt  gefunden,  seine  seit  3  Jahren  an  der  Greifswalder  Klinik 
gemachten  Erfahrungen  mitzuteilen.  Er  bat  13  Falle  beobachtet,  von 
denen  eine  noch  gravid  ist  Von  den  12  anderen  haben  drei  ohne, 
eine  m  i  t  einer  Störung  der  Nachgeburtsperiode  (Plazentalteung)  geboren 
und  ein  normales  Wochenbett  durchgemacht.  8  Frauen  hatten  Fiebff 
im  Wochenbett:  eine  nur  sub  partu,  dne  in  den  ersten  3  Tagen: 
6  fieberten  im  Spätwochenbett,  davon  eine  nach  der  Sekretentnahnoe. 
Immer  handelte  es  sich  um  kurzdauernde  Steigerungen,  wenn  dieselben 
auch  bis  an  40^  heranreichten.  Bei  allen  8  stieg  die  Temperatoi  über 
38,3^.  Bei  keiner  bestand  Empfindlichkeit  des  Uterus  oder  Parametntu 
oder  Peritonitis.  Alle  sind  sie  ohne  tastbare  Erkrankung  der  Geni- 
talien entlassen,  ohne  dass  es  zu  Metastasen  gekommen  wäre.  Drei 
von  diesen  Frauen  sind  seither  wieder  gravid  geworden.  Zwä  Kinder 
erkrankten  an  Ophthalmoblenorrhöe.  —  In  allen  13  Fällen  ist  die 
Diagnose  auf  Gonokokken  mikroskopisch,  zum  Teil  auch  kulturell  ge- 
sichert ;  5  mal  fanden  sie  sich  in  Beinkultur ,  2  mal  mit  anderen  Bak- 
terien gemischt.  Spätfieber  im  Wochenbett  ist  nicht  ohne  weiteres  für 
Gonorrhöe  charakteristisch,  dazu  braucht  er  immer  noch  des  Kokken- 
nachweises. —  Die  Wochenbetten  sind  also  in  diesen  12  Fällen  ohne 
wesentliche  Störung  verlaufen;  auch  die  Involution  des  Uterus  leigte 
normales  Verhalten.  Um  nicht  auf  die  relativ  sehr  beschränkte  Zahl 
von  12  Fällen  allein  abstellen  zu  müssen,  hat  Martin  auch  noch 
97  Fälle  von  Adnexoperaüon  mit  mikroskopischer  Untersuchung  des 
eiterigen  Inhaltes  zur  Beurteilung  herangezogen ;  es  fanden  sich  darunter 
nur  14  (=  17,3^/0)  mit  Gonokokken  und  nur  in  einem  dieser  F&Iie 
war  die  Erkrankung  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  ein  Wochenbett  zurück- 
zuführen. Martin  schliesst  sich  darum  denjenigen  Autoren  (Bumm, 
Fehling  etc.)  an,  welche  die  Prognose  der  Gonorrhöe  in  bezug  anf 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  als  eine  zwar  dubia,  aber 
doch  nicht  ad  malam  vergens  bezeichnen.  —  Prophylaktisch  macht  er 
Lysolspülungen  in  der  Schwangerschaft;  therapeutisch  lediglich  Spü* 
lungen  zur  Reinlichkeit,  event.  Einbringen  steriler  Hefe  in  den  Zervikal- 
kanal  und  die  Urethra;  ausserdem  natürlich  sorgsame  Pfl^e.    (Autor 
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ODterlässt  es,  die  verlängerte  Bettruhe  —  bis  6  Wochen  —  zu  er- 
wähnen, welcher  gewiss  die  grösste  Bedeutung  zur  Vermeidung  einer 
Aazendenx  der  Gonokokken  im  Wochenbette  zukommt,  und  die  denn 
auch  in  der  folgenden  Arbeit  gebührend  heryorgehoben  wird.   Ref.) 

Dasselbe  Thema,  Gonorrhöe  im  Wochenbette,  behandelt  näm- 
lich auch  Lepmann  (61).  Er  betont,  dass  die  Schranke  des  Orif.  int, 
welche  der  weiteren  Ausbreitung  der  Gonorrhöe  nach  oben  entgegensteht, 
hei  der  Menstruation  und  besonders  im  Wochenbett  an  Wirksamkeit  yer* 
liert.  Meist  handelt  es  sich  bei  der  puerperalen  Gonorrhöe  um  jahre- 
lang bestehende,  chronische  Fälle.  Die  in  der  Deoidua  befindlichen 
Gonokokken  gehen  bei  der  Verwachsung  der  beiden  Blätter  ohne  Er» 
scheinung  zugrunde.  Die  Invasion  des  Gonococcus  in  die  Uterus* 
höhle  braucht  kein  Fieber  zu  erzeugen,  besonders  nicht  im  Frühwocheuo 
bette;  im  Spätwochenbett  kommt  es  dagegen  viel  öfter  dazu,  weil  dann 
die  Neigung  zum  Aszendieren  grösser  ist  Die  Diagnose  ist  nicht  immer 
leicht.  Die  Therapie  besteht  in  absoluter,  mindestens  4 — 5  Wochen 
fortgesetzter  Bettruhe,  Intrauterine  Eingriffe  sind  zu  verwerfen;  vor- 
sichtige Scheidenspülungen  dagegen  gestattet. 

Der  von  Coulon  (18)  mitgeteilte  Fall  von  gonorrhoischer 
Endokarditis  ist  von  grossem  Interesse.  Elr  betrifft  eine  23jährige 
Pat,  die  im  5.  Monat  der  Gravidität  gonorrhoisch  infiziert  wurde.  Es 
entstand  eiterige  Vaginitis  und  Urethritis,  die  durch  Sublimat-  und 
Kalipermanganatspülungen  behandelt  wurden.  Spontane  Frühgeburt 
Ende  des  9.  Monates.  Drei  Wochen  p.  p.  kehrte  der  eiterige  Ausfluss 
wieder,  gefolgt  von  heftigen  Schmerzen  im  Unterleib.  Der  Uterus  war 
gross,  die  Tuben  geschwollen;  der  Scheidenfluor  enthielt  Gonokokken. 
Am  59.  Tag  stellte  sich  eine  linksseitige  Schenkelphlebitis  ein  und 
kurze  Zeit  darauf  ein  Erguss  im  linken  Knie  und  rechtsseitige  Phlebitis 
Einige  Tage  später  traten  Präkordialschmerz,  Herzklopfen  und  Ohn» 
macbtsanfälle  auf.  Die  Herzuntersuchung  ergab  ein  systolisches  Ge- 
räusch der  Mitralis,  während  das  Herz  vorher  gesund  gewesen  war. 
Autor  sieht  die  Endokarditis   als  sicher  gonorrhoischen  Urspsungs  an. 

Über  einen  interessanten  Fall  gonorrhoischer  Polyarthritis 
im  Wochenbette  berichten  Mosny  und  Beaufum6  (72):  Diese 
Komplikation  des  Puerperiums  trat  ein  bei  einer  Pat,  die  vorher  ausser 
geringem  Fluor  albus  ganz  gesund  gewesen  war,  so  dass  man  absolut 
nicht  an  Gonorrhöe  dachte,  bis  die  mikroskopische  Untersuchung  Klar- 
heit geschaffen  hatte.  Die  Gonorrhöe  war  vorher  ganz  latent  gewesen 
und  hat  auch  im  Wochenbett  keine  Symptome  von  selten  der  Geni* 
talien  verursacht  Dagegen  begann  der  „rhumatisme  gonococcique  post- 
puerp^ral"  —  wie  ein  klassisches  Kindbettfieber  —  4  Tage  nach  der 
spontanen  Entbindung  mit  Allgemeinerscheinungen  und  einer  Tempe- 
ratur  von   40^.     Das  Fieber  war    unregelmässig ,    intermittierend    und 
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gefolgt  von  muhiplen  GeleDkaffektioneD,  die  nach  einigen  Tagen  wieder 
verech wanden,  mit  Ausnahme  einer  Monarthritis  genu.  Die  aus  diesem 
Gelenk  durch  Punktion  gewonnene  sero-purulente  Flüssigkeit  ergab 
mikroskopisch  kein  deutliches  Resultat,  dag^en  in  der  Kultur  den 
Gonococcus  in  Reinheit.  Dieser  Fall  ist  ein  Beispiel  der  sog.  „unver- 
meidbaren''  Wochenbettsaffektionen. 

In  der  Diskussion  zu  dieser  Mitteilung  in  der  Pariser  Soci4t§ 
m4dicale  des  H6pitaux  erwähnt  Antony  einen  analogen  Fall:  Poly- 
arthritis post  partum  auf  nachgewiesen  gonorrhoischer  Basis.  Baiser 
empfiehlt  bei  Tripperrheumatismus  die  Anwendung  sehr  heisser,  elek- 
trischer Bäder. 

Der  seltene  Fall  einer  Puerperal  Infektion  mit  Löffler- 
sehen  Diphtheriebazillen  wird  von  L o p  (64)  mitgeteilt  6Tage 
p.  p.  Frost  und  Fieber.  Intrauterine  Spülungen,  wiederholte  Injek- 
tionen von  Marmorekschem  8erum  und  „Ek;ouvillonage''  blieben  ohne 
Erfolg.  Am  18.  Tage  entdeckt  man  auf  der  Innenfläche  der  grossen 
Labien,  in  der  Vagina  und  auf  der  Portio  einen  grauen  Belag,  der 
mikroskopisch  den  Diphtheriebazillus  in  Reinkultur  enthält.  Nun  wurde 
während  4  Tagen  Rouxsches  Serum  gespritzt;  schon  nach  der  ersten 
Injektion  sank  die  Temperatur  von  38,9^  auf  37,4^  nach  der  zweiten 
stiessen  sich  die  Membranen  ab  und  der  Uterus,  dessen  Fundus  30  Tage 
p.  p.  noch  12  cm  oberhalb  der  Symphyse  gestanden  hatte,  begann 
nunmehr  seine  Involution  und  war  6  Ti^e  nach  der  ersten  Serumdn- 
epritzung  im  kleinen  Becken  verschwunden.  Auf  der  Abteilung  war 
vorher  kein  Diphtheriefall  vorgekommen. 

Lop  (65)  berichtet  ferner  über  eine  Beobachtung  von  Tetanus 
puerperalis.  Die  37jährige  Vgravida  war  eine  Albuminurika,  bei 
welcher  trotz  energischer  Behandlung  die  Ödeme  zunahmen,  während 
das  Allgemeinbefinden  sich  verschlimmerte,  so  dass  die  künstliche  Früh- 
geburt (nach  Krause)  eingeleitet  werden  musste.  Sie  ergab  lebende 
Zwillinge.  Am  5.  Tage  p.  p.  Frost  und  Fieber;  am  6.  Tag  „6ooa- 
villonage*^  und  Uterusspülung,  am  8.  Tag  Temperaturabfall.  Die  Pak 
erholt  sich  rasch  und  soll  entlassen  werden,  uls  sich  plötzlich,  32  Tage 
p.  p.,  Frost  und  Trismus  einstellen.  Die  Symptome  des  Tetanus 
nehmen  rasch  zu,  trotz  Chloral,  Tetanusserum  etc.,  und  führen  am 
3.  Tage  zum  Exitus.  Eine  Erklärung  für  das  Zustandekommen  und 
die  Eingangspforte  dieser  Infektion  kennt  Lop  nicht. 

Ober  eine  Infektion  mit  dem  Fränkelschen  Gasbazillus 
berichtet  Banti  (3).  Dieser  Autor  fand  bei  der  Obduktion  einer  au 
Puerperalinfektion  gestorbenen  Frau  Endometritis  putrida  necrotisanSr 
Thrombophlebitis  purulenta  uteri,  multiple  metastatische  Abszesse  in  ver* 
schiedeuen  Organen,  stark  vergrösserte  emphysematÖse  Leber.  In  den 
Abszessen  fand  Verf.  einen  Streptococcus  (wahrscheinlich  den  pyogenes), 
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der  JD  den  Kulturen  nicht  keimte.  Aus  Leber,  Nieren  und  Blut  isolierte 
Verf.  einen  anaeroben  Bazillus,  der  keine  Sporen  gab,  unbeweglich  war, 
die  Gramm  sehe  Färbung  überstand,  und  in  den  Kulturen  wie  bei 
der  Inokulation  in  Meerschweinchen  Gas  produzierte  (Emphysema* 
bazillus  Frank  eis).  Die  Versuchstiere  starben  2  Tage  nach  der 
Inokulation  und  zeigten  Nekrose  und  Emphysema.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  der  Leber  zeigte,  dass  die  das  Gas  enthaltenden  Höhlen 
erweiterte  Venengefasse  waren ,  an  deren  Wände  die  Mikroorganismen 
hafteten.     Das  Leberparenchym  zeigte  hyaline  Nekrose.         (Po so.) 


Unter  den  Arbeiten,  die  sich  mit  der  Symptomatologie  re^p. 
Diagnostik  des  Puerperalfiebers  befassen,  seien  die  folgenden  her- 
vorgehoben. 

Auf  Anregung  von  Bumm    hat  Leo  (59)    an    38   normalen  und 
26  fiebernden  Wöchnerinnen  mikroskopische  Untersuchungen 
des  Lochialsekretes  angestellt,  in  der  Absicht,  den  Wert  solcher 
Untersuchungen    in    diagnostischer    und  prognostischer   Beziehung,    mit 
spezieller   Berücksichtigung    der   allgemeinen   ärztlichen    Präzis,  festzu- 
stellen.    Die  Sekretentnahme  geschah  im  Querbett,  nach  Anhaken  der 
Portio,    mittelst  eines  Sondenröhrchens  durch  Ansaugen.     Der  mittlere 
Teil  der  Sekretsäule  wurde  im  Trocken präparat  (Methylenblaufärbung) 
untersucht.     Die  Resultate   von    Leo   sind   die   folgenden:  L  Strepto- 
kokkenfreiheit der  Scheiden-  und  somit  der  Uterinlochien  schliesst  mit 
grösBter  Sicherheit  schwerere  AfiTektionen  des  puerperalen  Genitaltraktes 
aus.     Es  kann  ein  Fieber  im  Wochenbett  mit  derartigem  Befund  nur 
herrühren  von  extragenitaler  Ursache,  von  einfacher  Sekretstauung  von 
saprämischer  Intoxikation    oder   von    der   ziemlich   leicht  zu   diagnosti- 
zierenden   Gonokokkeninfektion  (oder   der   seltenen   durch  Koli-,  Diph- 
therie- und  Tetanusbazillen).    Die  Prognose  wird  durch  das  Fehlen  von 
Streptokokken   also  bedeutend  günstiger.     II.  Positiver  Streptokokken- 
befund, selbst  zahlreichster  und  längster  Ketten  in  Uterin  —  geschweige 
denn  JScheidenlochien   —  berechtigen  allein  nicht  mit  absoluter  Sicher- 
heit zur  Annahme  einer  schweren  Genitalinfektion.     1.  Streptokokken- 
ketten von  nur  4  Gliedern    finden   sich    sehr    häufig  in  Scheiden-  und 
Uterinlochien    ganz    normaler    Wöchnerinnen,    lassen    also    gar    keine 
Schlüsse  ziehen.     2.  Streptokokken  ketten  von  mehr   als  4  Gliedern  in 
den  Vaginallochien    machen    allerdings    eine  Genitalerkrankung   wahr- 
scheinlich;   sie   erregen    entweder  Fieber  oder  subfebrile  Temperaturen. 
3.  Streptokokkenketten  von  mehr  als  4  Gliedern  im  Uterinsekret  finden 
sich  nur  bei  Fieber.     Es  ist  jedoch  nicht  möglich,  aus  der  Länge  der 
Ketten  einen  sicheren  Schluss  auf  die  Schwere  der  AflTektion  zu  ziehen. 
IIL  Die  Menge   der   Phagocytosebilder   (=    Einschluss   von  Bakterien 
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in  Leukocjten)  gibt,  unter  Berücksichtigung  des  zeitlichen  Verlaufs  des 
Phagocytosevorgangee  —  derselbe  braucht  oft  mehrere  Tage  su  seineT 
Ausbildung  —  einen  guten  Begriff  von  der  Widerstandsfähigkeit  des 
erkrankten  Organismus.  Ausbleiben  der  Phagocytose  verschlechtert  die 
Prognose  sehr.  Dasselbe  mikroskopische  Bild  kann  im  Früh  Wochenbett 
von  übler  Prognose  sein,  in  den  spateren  Tagen  dagegen  nur  gering 
Bedeutung  mehr  besitzen,  da  unterdessen  der  schützende  Leukocyten- 
wall  in  utero  sich  ausgebildet  hat.  Nach  Abheilung  puerperaler  Er- 
krankungen  bleiben  oft  noch  lange  Zeit  Kettenkokken  im  Lochiai- 
sekret  nachweisbar;  sie  sind  jedoch  belanglos.  —  Autor  empfiehlt  di« 
technisch  leicht  ausführbare  und  an  diagnostischen  und  prognostischen 
Winken  reiche  mikroskopische  Lochienuntersuchung  der  Beachtung  des 
praktischen  Arztes. 

Im  Anschluss  hieran  sei  eine  Mitteilung  erwähnt,  die  sich  mit  der 
Technik  der  Lochienentnahme  befasst: 

Little  (63)  bat  das  Döderleinsche  Röhrcheo  zur  Gewinnang 
von  Uteruslochien  zu  verbessern  gesucht,  da  dasselbe  mehrere  Nachteile 
aufweise.  (Bei  einiger  Übung  sind  dieselben  jedoch  zu  umgehen.  Ref.)  Er  vin- 
diziert seinem  Verfahren  folgende  Yorztlge:  eine  Infektion  des  gewonneneo 
Materials  durch  Zervikalschleim  sei  ausgeschlossen ;  man  könne  leicht  das  ge- 
nügende Quantum  Lochien  gewinnen;  ein  Aspirator,  sowie  Assistenz  seiei 
unnötig.  Er  benutzt  nämlich  ein  20—25  cm  langes,  vorn  abgebogenes  Glas- 
röhrchen  von  3 — 4  mm  Lumen ;  in  dem  Bläschen  befinden  sich  zwei  schmal« 
Gummibänder,  welche  an  einem  starken  Seidenfaden  befestigt  sind,  mittelst 
welchem  sie  bis  an  die  Spitze  vorgeschoben  werden ;  durch  Zug  am  Seidenfaden 
wirken  sie  wie  ein  Spritzenkolben,  aspirieren  also  den  Inhalt  des  Cavum  ateii 
während  sie  bei  der  Passage  der  Cervix  den  Eintritt  von  Sekret  ins  Röhrcben 
verhindert  hatten.  Little  hat  diese  kleinen  Röhrchen  in  mehr  als  100  FftUeii 
mit  bestem  Erfolge  verwendet. 

Potocki  und  Lacasse  (81)  haben  Untersuchungen  angestellt 
über  das  Blutbild  während  des  Puerperalfiebers  und  konnten 
zwei  Gruppen  unterscheiden  entsprechend  die  eine  der  leichten  Form 
puerperaler  Infektion  resp.  dem  Eintritte  der  Rekonvaleszenz,  die  andere 
den  schweren,  oft  tödlichen  Fällen.  Die  milden  Fälle  sind  in  der 
Regel  gekennzeichnet  durch  eine  massige  Leukocytose  (8000 — lOOiK))» 
einer  Zunahme  der  polynuklearen  Zellen  auf  etwa  75  ^/o  und  eine  Ab- 
nahme der  eosinophilen  auf  2  und  l^/o.  £ine  Leukocytose  bis  15000 
ist  ebenfalls  unbedenklich,  so  lange  die  Proportion  der  Polynuklearen 
nicht  über  80 — 85%  und  diejenige  der  Eosinophilen  nicht  unter  l^o 
sich  bewegt.  Ein  lehrreiches  Beispiel  beleuchtet  diese  Verhältnisse: 
Leukocyten  nie  Über  9200,  Polynukleare  nie  über  76%,  Eosinophile 
nie  unter  2^/o;  trotz  20tägigen,  mehrfach  bis  40,2^  gesteigerten  Fieben 
Heilung  bei  einfachster  Therapie.  In  einem  zweiten  Fall,  bei  dem  «iie 
Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  auf  23  500  gestiegen  war,  während 
die  Polynukleären    zu  79  ^/o    und    die   Eosinophilen    zu   nur  l^/o  vor- 
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banden  waren,  wurde  auf  diesen  und  den  lokalen  Befund  hin  die 
Laparotomie  ausgeführt,  welche  eine  retrouterine ,  mit  serös-eitrigem 
Exsudat  gefüllte  Höhle  ergab;  Drainage,  Heilung.  Schon  am  Tage 
nach  der  Operation  war  die  Zahl  der  Leukocyten  und  der  Polyuuklearen 
gesanken,  während  die  Eosinophilen  erst  nach  14  Tagen  auf  2^/o  ge- 
stiegen waren.  In  einem  dritten,  ebenfalls  geheilten  Falle,  war  das 
Blutbild  im  Begtnne  nicht  ungünstig;  der  Ausbruch  einer  Phlegmasia 
dolens  ging  jedoch  einher  mit  einer  Steigerung  der  Leukocytose  von 
20000  auf  30000  und  der  Polynuklearen  bis  auf  90^0,  während  das 
Prozentverhältnis  der  Eosinophilen  von  2  auf  1  zurückging;  jedoch 
hielt  dieses  prognostisch  sehr  bedenkliche  Blutbild  nur  einen  Tag  lang 
an.  —  In  den  schweren  Fällen  puerperaler  Sepsis  übersteigt  die 
Lenkocytose  nicht  selten  25000;  die  mehrkernigen  Zellen  bilden  davon 
mehr  als  95^0  und  die  Eosinophilen  fehlen  entweder  von  vornherein 
ganz,  oder  sind  nur  in  unbedeutender  Zahl  anwesend  oder  verschwinden 
im  Verlaufe  der  Krankheit,  als  Zeichen  der  bösen  Wendung,  welche 
dieselbe  nimmt,  vollständig.  Die  Rekonvaleszenz  ist  in  solchen  Fällen 
begleitet  von  einer  Zunahme  der  Eosinophilen  und  einer  Abnahme  der 
Polynukleären.  Wiederum  dienen  dem  Autor  Beispiele  zum  Belege 
für  seine  Deduktion.  In  einem  Falle  von  Exitus  zwei  Stunden  nach 
dem  Eintritt  in  die  Klinik  betrugen  die  drei  Ziffern  17000,  95  ^/o  und 
Null,  in  einem  zweiten  rasch  tödlich  verlaufenden  Falle  fast  ebenso 
16470,  95 ^/o  und  0%;  in  einem  dritten  Fall  stieg  die  Proportion  der 
Eosinophilen  nie  über  Vs  V^«  ^^  einem  weiteren  Falle  schien  der  Blut- 
befund eine  günstige  Prognose  zu  gestatten:  Eosinophilie  von  2V8^/o; 
wahrend  der  Entwickelung  einer  Arthritis  genu  fiel  sie  jedoch  auf  l^o 
und  einige  Stunden  vor  dem  Tode  waren  überhaupt  keine  eosinophilen 
&IIen  mehr  zu  finden ;  umgekehrt  hatte  die  Zahl  der  Leukocyten  sich 
von  6000  auf  18000  erhöht.  Ein  schwerer  Fall  zeigte,  als  eine  Wen- 
dung zum  Bessern  eintrat,  eine  Zunahme  der  Eosinophilen  von  1  auf 
2%  und  ein  Zurückgehen  der  Polynukleären  von  76,5  auf  69  ^/o. 

Aus  all'  diesen  Befunden  ziehen  die  Autoren  den  Schluss,  dass 
die  Untersuchung  des  Blutes  eine  wertvolle  Methode  zur  Bestimmung 
der  Prognose  darstellt  und  dass  bei  Fehlen  oder  zu  geringer  oder  ab- 
nehmender Zahl  der  Eosinophilen  eine  besonders  aktive  Behandlung 
(Laparotomie  mit  oder  ohne  Uterusexstirpation)  am  Platze  ist. 

Auch  Birnbaum  (5)  beschäftigt  sich  mit  der  Bedeutung  der 
Leu kocy tose  in  einer  Arbeit,  aus  der  wir  das  hierher  Gehörige  her- 
vorheben. In  einem  Falle  von  Gesichtserysipel  einer  Wöchnerin  konnte 
der  Verf.  nacheinander  die  Stadien  der  Hypoleukocytose,  Polynukleose, 
Mononukleose  und  Eosinophilie  verfolgen.  Wie  den  meisten  seiner 
Vorgänger,  so  scheint  auch  ihm  das  Verhalten  der  eosinophilen  Zellen 
im  Blute  von  prognostischer  Bedeutung,    da  sie  bei  letal  verlaufender 
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Sepsis  dauernd  verschwanden,  während  sie  in  zwei  in  Genesung  über- 
gegangenen Fällen  von  Sepsis  und  Pyämie  immer  vorhanden  waren. 
Weniger  verlässlich  sind  die  Befunde  bei  Beckeneiterungen ;  allerdings 
sprechen  hohe  Leukocytenzahlen  bei  Ausschluss  anderer,  leukocyten« 
erregender  Faktoren  selbst  bei  normaler  Temperatur  für  einen  Eiter- 
herd; niedrige  Werte  sprechen  jedoch  nicht  mit  Sicherheit  dagegen. 

Mac 6  hat  in  14  Fällen  der  Klinik  Tarnier  Untefsuchungen 
darüber  angestellt,  wie  sich  der  Gefrierpunkt  und  der  Gehalt 
an  Chloriden  der  Milch  und  des  Urines  bei  fieberhaAem 
Wochenbett  verhalten. 

Aus  den  in  Tabellenform  detailliert  mitgeteilten  Ergebnissen  zieht  Mae < 
folgende  Schlussfolgerungen:  Milch  1.  Der  Gefrierpunkt  ist  im  patholo- 
gischen Wochenbett  kein  konstanter,  sondern  variiert  je  nach  dem  ZnstaDde 
der  Patientin;  er  steigt  an  den  Tagen  mit  schlechterem  AllgemeiDbefinden 
(wahrscheinlich  infolge  verminderter  Milchsekretion),  ebenso  jedoch  beim  Eio- 
tritt  der  Rekonvaleszenz.  2.  Der  Gehalt  an  Chloriden  ist  bei  fieberhaftem 
Puerperium  viel  höher  als  in  der  Norm ;  da  jedoch  fast  ansschliesalich  FftUe 
untersucht  wurden,  welche  —  nach  der  Behandlung  (,^convillonage")  —  sich 
bereits  auf  dem  Wege  der  Besserung  befanden,  so  ist  diese  Steigerung  wohl 
auch,  wie  die  Erhöhung  des  Gefrierpunktes,  ein  Zeichen  der  eintretenden  Re- 
konvaleszenz. Urin:  1.  Der  Gefrierpunkt  variiert  ebenfalls  und  zwar  bis  si 
2,2^  und  2,4^.  2.  Der  Ghloridgehalt  ist,  wie  in  der  Milch,  so  aach  im  üna 
erheblich  gesteigert  und  entspricht  wohl  ebenfalls  dem  Eintritte  der  Konvales- 
zenz. (Wenn  solche  Untersuchungen  einen  praktischen  Wert  haben  sollen,  der 
vielleicht,  durch  Ermöglichung  einer  exakten  Prognose,  kein  geringer  ist,  so 
müssen  sie  an  einem  viel  grösseren  Material  in  einwandsfreier  Weise  dureh- 
gefflhrt  werden.    Ref.) 

Chesneau  (17)  hebt  die  Wichtigkeit  des  Zustandes  des  Ori- 
ficium  internum  für  die  Diagnose  der  Puerperalinfektion  hervor. 
Der  Zervikalkanal ,  der  sich  normalerweise  am  dritten  oder  vierten 
Tage  post  partum  schliesst,  bleibt  im  Gregenteil  offen,  wenn  eine  In- 
fektion des  Uterus  vorliegt.  Dieses  Offenbleiben  ist  die  Folge  einer 
Paralyse  der  Muskelfasern,  es  besteht  Subinvolution  der  Cervix,  wie 
des  Corpus;  in  einzelnen  Fällen  kann  sogar  die  Cervix  allein  infiziert 
sein  infolge  von  vagino-zervikalen  Schorfen,  von  Endometritis  cervictiis, 
von  Nekrose  oder  sogar  purulenter  Infiltration.  Jeder  Uterus,  in 
welchen  man  über  die  normale  Zeit  hinaus  mit  dem  Finger  eindringen 
kann,  sollte  als  verdächtig  betrachtet  und  sofort  gereinigt  werden,  dorcfa 
Ausspülung,  digitale  Ausräumung,  „Ecouvillonage*'  oder  Auskratanuig. 
£s  scheint,  dass,  mit  sehr  seltenen  Ausnahmen,  ein  Uterus,  der  dieses 
Symptom  nicht  darbietet,  d.  h.  dessen  innerer  Muttermund  geschlossen 
ist,  nicht  berührt  werden  sollte. 


Eine  Reihe  von  Arbeiten  beschäftigt  sich  mit  ei  gen  tum  liehen 
Verlaufsweisen  und  seltenen  Komplikationen  der  poe^ 
peralen  Infektion. 
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Zunächst  sei   der  Aufsatz  von  Kneise  (51)  erwähnt,    der  auch 
bezüglich   der  Nomenklatur   resp.  Klassifiikation    der   diversen  Formen 
des  Kindhettfiebers  Beachtenswertes  bringt.    Nachdem  das  Vorkomnien 
der  „reinen  Septikämie'^   d.  h.  der  Blutsepsis   ohne  jede  Lokali- 
sfltion  in  den  Organen,   von  manchen  Seiten  geleugnet   wurde,   hat  es 
Kneise  unternommen,  durch  Mitteilung  eines  in  der  Hallenser  Klinik 
beobachteten  Falles  die  Existenz  dieser  Form  des  Puerperalfiebers  neuer- 
dings zu  beweisen.    Seine  Pat,  eine  32jährige  Vllpara,  war  am  vierten 
Tage  p.   p.   erkrankt  und    10  Tage   später  gestorben.     Sie   hatte   die 
Zeichen  einer   Streptokokkenendometritis    dargeboten,   jedoch   keinerlei 
anderweitige    Symptome.     Eine    drei   Tage    vor    dem   Exitus   aus   der 
Armvene  entnommene  Blutprobe  hatte  den  Streptococcus  in  Reinkultur 
»geben.     Die  Autopsie  lieferte  nun  makroskopisch   ein  ganz  negatives 
Resultat;    aber   auch   mikroskopisch    fanden   sich    ausser  den   Strepto- 
kokkenherden   im  Endometrium   und   in   den  Blutkapillaren    in  Herz, 
Leber  und  Nieren  keine   nennenswerten  Orgauveränderungen ,   so  dass 
das  Ej'ankheitsbild  als  „Streptokokkämie'*  im  Sinne  von  Kocher  und 
Tavel    zu  bezeichnen   ist.     An  Hand   der  Äusserungen   der   verschie- 
densten Autoren,  weist  Kneise  nun  nach,    wie   gross    die  Verwirrung 
md  die   Gegensätze   in    bezug   auf    die   Definition    der   verschiedenen 
Formen  der  septischen  Erkrankungen  sind.    Als  die  den  neuesten  Er- 
rungenschaften der  Wissenschaft   am    meisen  entsprechende  Einteilung 
wird  die  von  B  u  m  m  in  seinem  „Grundriss*^  adoptierte  bezeichnet  und 
mitgeteilt. 

6  Ott  Schalk   (32)   bespricht    ausfuhrlich    die    Ätiologie    der 
Metritis  dissecans  im  Anschluss  an  einen  bereits  früher  (s.  Jahres- 
bericht 1900,  pag.  890)  mitgeteilten,  selbst  erlebten  Fall,    bei  dem  am 
18.  Tage  ein  16  :  4  :  2^/2  cm  messendes,  ungefähr  der  Gestalt  des  Uterus 
entsprechendes    Gewebsstück    auagestossen    wurde.      Glatte    Genesung, 
gefolgt  von  erneuter  Gravidität  —  was  bisher  nie  beobachtet  ist ;  aller- 
dings erfolgte  Abort,   ebenso   nach   einer  weiteren   Konzeption;  zurzeit 
der   Berichterstattung    ist    Pat.   wieder   Gravida.     Die    mikroskopische 
Untersuchung    des  abgegangenen  Sequesters  erwies   denselben    als   ein 
durch.  Streptokokken  infiziertes,  einer  fortschreitenden  Nekrose  verfallenes 
disseziertes  Stück  Uteruswand.    Aus  einer  Berücksichtigung  der  46  bis- 
her bekannten  Fälle  ergibt  sich,  dass  die  septische  Infektion  die  Con- 
ditio sine  qua  non   darstellt  zur    Entstehung  einer   Metritis   dissecans. 
Ausserdem  kommen  aber  wohl   auch   gewisse  traumatische  Schäd- 
lichkeiten der  Uteruswand   ur8ä<;hlich    in  Frage  (Überwiegen  der  Erst- 
gebärenden mit  langer  Geburtsdauer,   Sekalegaben    trotz  guter  Wehen- 
lätizkeit,  operative  Eingriffe,  die  in  etwa  der  Hälfte  aller  Fälle  notiert 
amd),  femer  grosse  Blutverluste,   gewisse  Konstitutionsanomalien  (Lues, 
Diabetes)  etc.     Für  alle   übrigen  Fälle  muss   man   aber   nach   Gott- 
schalk  noch   eine  andere  Ursache  annehmen,    welche    zugleich   die 
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einzig  befriedigende  Auskunft  gibt  über  das  sonst  rätselhafte  Faktum, 
dass  die  Metritis  dissecans  erst  in  den  letzten  30  Jahren  zur  Beobach- 
tung gekommen,  ist  und  diese  Ursache  sieht  Q  Ott  schal  k  „in  der  ge- 
websschädigenden  Wirkung  der  intensiven,  intrauterinen,  antiseptischen 
Behandlung*',  besonders  wenn  dieselben  bei  bereits  bestehender  Infek- 
tion der  Muskularis  vorgenommen  oder  wenn  durch  Kc^lumrisse  ein 
tieferes  Eindringen  der  Spülflüssigkeit  ohne  weiteres  ermöglicht  ist.  Bei 
einmaliger,  massiger  Initialspülung  beobachtet  man  deshalb  die  Metritta 
dissecans  sehr  selten,  wohl  aber  tritt  sie  gehäuft  auf  in  Kliniken,  die 
wegen  später  Aufnahme  der  Infizierten  antiseptische  Spülungen  erst  bei 
bereits  ausgebrochener  Sepsis  auszuführen  imstande  sind.  Bezüglicfa 
der  Diagnose  legt  Gottschalk  Gewicht  auf  hohe  Frequenz  des  m&ti 
kleinen  Pulses  bei  relativ  massig  gesteigerter  Temperatur,  femer  anf 
Hochstand  und  starke  Druckempfindlichkeit  des  Uterus ;  mit  Bestimmt- 
heit lässt  sich  jedoch  die  Sachlage  erst  nach  Ausstossung  des  Sequesters 
erkennen..  —  In  der  diesem  Vortrage  folgenden  Diskussion  will  Müller- 
heim die  antiseptischen  Spülungen  nicht  als  einzige  Ätiologie  an- 
erkennen, da  dissezierende  Eiterungen  auch  in  der  Blase,  im  Rektum 
und  in  der  Lunge,  ohne  Antiseptika,  vorkommen.  C.  Rüge  bespricht 
seinen  1879  publizierten  Fall,  bei  dem  die  Symptome  der  Nekrose 
sich  unmittelbar  an  die  Entbindung  anschlössen.  Die  Ursachen  der 
Nekrose  sind  stets  mechanischer  Natur;  eine  Infektion  ist  dardians 
nicht  unerlässlich.  Rüge  glaubt  nicht,  dass  die  Spülungen  von  so 
ausschlaggebender  Bedeutung  seien.  Auch  Keller  kann  dies  nicht 
zugeben,  da  er  zur  Zeit,  als  post  partum  aut  abortum  viel  mit  starken 
Ätzmitteln  gearbeitet  wurde,  nur  einmal  Metritis  dissecans  entstehen 
sah,  in  einem  Fall,  bei  welchem  iq  den  ersten  9  Tagen  p.  p.  kdne 
intrauterine  Behandlung  statl^funden  hatte.  Im  Schlussw^xt  eiganit 
Gottschalk  diese  Mitteilung  dahin,  dass  am  10.  Tage  eine  Ljsol- 
spülung  des  Uterus  vorgenommen  und  dass  der  Sequester  12  T^e 
später  ausgestossen  wurde. 

R.  P.  Mc  Reynolds  (70)  berichtet  über  einige  Fälle  von  Para- 
metritis  mit  verschiedener  Ausbreitungsart  des  Eiters.  Der  erste  be- 
trifil  eine  26jährige  II  Gravida,  die  im  zweiten  Monat  aborti^te.  Im 
Anschluss  daran  erkrankte  sie  mit  Fieber,  Frösten,  Blutungen  oad 
übelriechenden  Lochien.  Nachdem  sie  etwa  10  Wochen  damit  an  Betle 
gelegen,  traten  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Leisteng^end  ao^  die 
ins  Bein  ausstrahlen,  so  dass  dasselbe  flektiert  gehalten  werden  musta 
Autor  sah  die  Pat  in  diesen  Zustand,  hochgradig  abgemagert»  seplitA, 
mit  Fieber  bis  38,9^;  jeder  Versuch,  das  Bein  zu  strecken,  bewitkle 
heftige  Schmerzen.  Links  vom  fixierten  Uterus  fand  sich  eine  „ob- 
definiwbare"  druckempfindliche  Masse,  welche  Autor  fiir  einen  Tube- 
Ovarialabszess  hielt.  Als  er  zirka  vier  Wochen  später  sich  aar  Laparo- 
tomie entschloss,   war  er  aehr  überrascht,   nach  EröflTnung    des  Leibes 
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die  Organe   normal    zu   finden;   dagegen    war    das   linke    Lig.   latum 
stark  verbreitert  und    enthielt    offenbar  Eiter.     Die  Bauchhöhle   wurde 
wieder  geschlossen  und  14  Tage  spater  extraperitoneal,  über  dem  Po  u* 
partseben  Bande  inzidiert,    wobei  man  entlang   der  Fascia  iliaca  vor- 
dringend auf  einen  grossen  Abszess  stiess,    der  eröffnet  wurde;    er  er- 
strekte  sich  nach  unten  in  der  Richtung  des  M.  psoas.  Drainage.  Hei- 
lung.   Im  zweiten  Falle   handelte  es  sich  um  eine  30 jährige  IXpara, 
welche  10   Tage    post    abort   m.  VI.    wegen   Schüttelfrösten,    Fieber, 
Blutung,   Lochialzersetzung  und  ausstrahlenden  Schmerzen  in  der  linken 
Leistengegend  in  schwer  septischem  Zustande  aufgei^ommen  wurde.  Neben 
dem  beweglichen  Uterus  fand  sich  links  eine  bis  zum  Nabel  reichende 
Masse.     Da  Pat.  rasch  verfiel,  musste  schon  nach  wenigen  Tagen  ein- 
geechritten  werden.     Die  Laparotomie  ergab:  Uterus  und  Adnexe  nor- 
mal.   Entlang   dem  M.  psoas  Schwellung,   in  der  Gegend  der  linken 
Niere  eine   ausgesprochene,   retroperitoneale,    in   die  Bauchhöhle    vor- 
ipringende  Masse.    Schluss  der  Laparotomiewunde  und  Inzision  in  der 
Lumbargegend,  die  auf  einen  grossen  Abszess  führte,  der  um  die  Niere 
hemm  sich  entwickelt  hatte.     Langsame,  aber  definitive  Heilung.    Die 
dritte  Pat.,   eine  37jährige  Illpara,   erkrankte   am   vierten  Tage  post 
part  mit  Frost  und  Fieber,  das  in  zwei  Tagen  bis  40,6^  ansti^,  unter 
starken  Schmerzen   rechts   im  Unterleib.     Nach  Auskratzung   vorüber- 
gehende Besserung;   nach  wenigen  Tagen  aber  war   der  Zustand  noch 
schlimmer,  als  zuvor.     Nun  war  auch  rechts   vom  Uterus   eine  grosse, 
derbe  Masse  zu  fühlen.     Da  Pat.  sehr  elend  war,  konnte  ein  Eingriff 
nicht  gewagt  werden.     Nach  einigen  Tagen  spontaner  Durchbruch  des 
Abszesses  in  die  Vagina.    Pat.  erholte  sich  langsam,  machte  noch  eine 
linksseitige  Phlebitis  durch  und  behielt  eine  Salpingitis,  die  vielleicht 
noch  operiert  werden  muss. 

Im  Anschluss  an  diese  Fälle  besprich  McReynolds  die  Therapie 
der  Parametritis,  die  früher  mehr  exspektativ  war,  während  man 
jetzt  durch  Frühoperation  alle  üblen  Folgen  (Resorption  von  septischen 
Stoffen,  Peritonitis,  Senkungsabszesse  etc.)  zu  vermeiden  bestrebt  ist. 
Die  Operation  der  Wahl  ist  in  jeden  Falle  diejenige,  welche  die  beste 
Drainage  gestattet. 

In  dar  diesem  Vortrage  folgenden  Diskussion  erwähnt  R.  C.  Norris 
einen  Fall  von  eigentümlicher  Wanderung  des  Eiters :  Ausgehend  von 
eiDem  Lig.  Ist  zog  er  vor  der  Blase  hinweg  auf  die  gegenüberliegende 
Seite  ins  andere  Lig.  latum  hinein.  In  einem  zweiten  Falle  hat  Norris 
infolge  falscher  Diagnose  (Adnexaffektion)  die  Laparotomie  gemacht. 
14  Tage  spater  wurde  der  Abszess  zwischen  Blase  und  Gervix  er- 
öffnet und  drainiert;  auch  hier  betraf  der  Abszess  beide  Ligamente, 
die  miteinander  vor  der  üervix  vorbei  kommunizierten.  In  einem  dritten 
Fall  wurde  wegen  hohen  Fiebers  (40,6^)  wenige  Tage  p.  p.  laparo- 
tomiert;  man  fand  teigige  Infiltration  des  breiten  Mutterbandee  und  des 
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BeckenbodeDS  mit  Ausbreitung  derselben  dem  einen  Ureter  entlang  nach 
oben.  Die  Hysterektomie  hatte  keinerlei  £influ88  auf  die  rasch  pro- 
grediente, lymphatische  Sepsis,  die  von  infizierten  Wunden  im  Scbeiden- 
ge wölbe  ausgegangen  war.  Der  Tod  trat  ein,  bevor  es  zur  Vereitemng 
des  Infiltrates  kommen  konnte.  Bezüglich  der  chirurgischen  Behand- 
lung des  Puerperalfiebers  ist  Norris  der  Ansicht,  dass  dieselbe  nur 
bei  gut  lokalisierten  Prozessen  indiziert  sei.  Allerdings  ist  in  manchen 
Fällen  die  Diagnose  selbst  für  den  geübtesten  Untersucher  so  unsicher, 
dass  eine  explorative  Eröffnung  des  Douglas,  ja  selbst  eine  Laparo- 
tomie erlaubt  und  angezeigt  sein  kann.  H.  D.  Beyer  hat  zwei  Fälle 
von  Parametritis  gesehen.  Im  ersten  wurde  der  Abszess  per  vaginam 
punktiert ;  zwei  oder  drei  Monate  später  aber  entwickelte  sich  ein  peri- 
nephritischer  Abszess,  der  nach  aussen  durchbrach  und  der  mit  der 
vaginalen  Fistel  kommunizierte.  Pat.  war  während  zwei  Jahren  schwer 
krank ;  jetzt  kann  sie  herumgehen,  aber  die  lumbare  Fistel  fiiesst  immer 
noch.  Im  zweiten  Fall  wurde  der  Abszess  im  linken  Lig.  latum  vom 
Lig.  Pouparti  her  extraperitoneal  aufgesucht  und  eröffnet.  Autor  glaubt, 
dass  nach  Ablauf  des  akuten  Stadiums  eine  sorgsame  Untersuchung 
stets  zur  richtigen  Diagnose  führe,  so  dass  unnütze  Laparotomien  ver- 
mieden werden  können;  auch  die  Eröffnung  des  Douglas  ist  nicht  ganz 
harmlos. 


Die  Nachprüfungen  des  1895  von  Mahl  er  angegebenen  und  nach 
ihm  benannten  Zeichens  (staffeiförmiger  Pulsanstieg  bei  ruhig  bleibender 
Temperatur,  als  Beweis  für  ein  durch  Thrombenbildung  entstan- 
denes Zirkulationshindernis)  sind  bisher  wenig  umfassend  gewesen.  — 
Alezander  Richter  (84)  hat  deshalb  die  in  den  Jahren  1896  bis 
1903  unter  16000  Geburten  der  Dresdener  Frauenklinik  beobachteten 
98  Fällen  von  Thrombose  und  Embolie  daraufhin  untersucht.  Er  be- 
diente sich  hierzu  einer  neuen  Kurvendarstellung  (Niveaukurve),  die 
darin  besteht,  dass  von  den  täglichen  Puls-  und  Temperaturaufieich- 
nungen  nur  je  eine  Durchschnittsangabe  eingetragen  wird  und  dass  die 
Pulszahlen  nicht  von  4  zu  4,  sondern  von  2  zu  2  steigen.  Dadurch 
werden  auch  die  kleinsten  Steigerungen  anschaulich  gema^^t.  ßeiiie 
Resultate  sind  nun  die  folgenden.  Es  erkranken  unter  16000  Wöch- 
nerinnen 98  an  Thrombose  und  Embolie  ==  6^/oo;  darunter  20  an 
Embolie  =  1,25 ^/oo,  von  denen  12  tödlich  waren  (60 ^/o) —  und  zwar 
5  nach  vorangegangener  Thrombose  — ,  während  8  (40  ^/o)  in  Hölung 
übergingen  (6  davon  nach  sicher  konstatierter  Thrombose)^  Von  den 
98  Fällen  wiesen  66  teils  schwere,  teils  leichtere  Thrombosen  auf;  in 
den  übrigen  12  Fällen  war  das  Verhalten  des  Pulses  für  ein  besteben- 
des  Hindernis  charakteristisch,  ohne  dass  jedoch  sonst  etwas  nachweis- 
bar  gewesen    wäre.     Eine   schwere  Thrombose,   die,   von  den  Becken- 
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Venen  ausgehend,   bis   ins   rechte  Herz   gewachsen  war,  verlief  direkt 
tödlich.    Unter  diesen   98   Fällen    war   das  Mahler  sehe  Zeichen   in 
63 ^/o  deutlich  positiv;    in  34^0  war  es  nicht  deutlich,  entweder  des* 
wegen,  weil  der  Kletteranstieg  schon  vor  Beginn  der  klinischen  Beob- 
achtung erfolgt  sein  musste  (z.  B.  bei  Embolie  sofort  post  partum  im 
Anschluss    an   alte  Thrombosen),   oder   weil  es  durch  das  bestehende 
hohe  Fieber  verdeckt  war.    Nur  in  2  Fällen  war  das  Symptom  nicht 
vorhanden  y    wo    es    erwartet   werden   konnte.  —  Im  Anschluss   daran 
werden   noch   kurz   die   bei  Wöchnerinnen  beobachteten  Lungenaffek- 
tionen  besprochen,  die  in  vielen  Fällen  auf  Eoibolie  beruhen,  während 
sie  klinisch    als  Pneumonie,  Bronchitis   oder  Pleuritis   imponieren.  — 
Unter  19  derartigen  Fällen  fand  Richter  das  Mahler  sehe  Zeichen 
in  42 ^/o  deutlich   ausgesprochen;    in  10  Fällen  war  es  durch  das  be- 
stehende Fieber  etwas  verdeckt  und  deshalb  weniger  deutlich ;  in  einem 
Fall  fehlte  es  gänzlich.   —  Richter  gelangt  zu  folgendem  Res  um  6: 
Der  Wert  des  Mahler  sehen  2jeichens   zur  Frühdiagnose  von  Throm- 
l>08e  und    Embolie,   sowie   zur  Erkennung  „puerperaler  Lungenaffek- 
tionen*'  ist  ein  sehr  grosser   und   es  durfte  dieses  Symptom  nur  selten 
im  Stiche  lassen.     Sein   Wert  ist  um  so   grösser,    als   es   das    einzige 
Frühsymptom  ist  und  als  gerade  bei  bestehendem  Verdacht  auf  Throm- 
bose, wozu  das  Auftreten  des  Mahler  sehen  Zieichens   unbedingt  auf- 
fordert, eine  streng  durchgeführte  Prophylaxis   das   geeignete   und  bis- 
her wohl   auch  das   einzige   Mittel   zur  Verhütung   von    Embolien    ist 
Unter  diesen  Massregeln  nimmt  natürlich  die  absoluteste  Ruhelage  mit 
Vermeidung  jeder,  auch  der  geringsten  körperlichen  oder  geistigen  An- 
strengung den  ersten  Platz  ein ;  3 — 4  stündliche  Dosen  von  0,03  Opium 
sorgen  für  Ruhestellung  des  Darmes,  Kampferinjektionen  für  Erhaltung 
und  Hebung  der  Herzkraft.  —  Die  Prognose  ist  im  allgemeinen  besser 
bei  Becken  Venenthrombosen  als  bei  Verstopfung  der  grossen  Schenkel- 
geftsse,  besonders  wenn  dieselbe   schon  vor  der  Geburt   begonnen  hat^ 
was  mebt  keine   besonderen  Symptome   macht;    hierbei   erfolgen   dann 
im  Wochenbett  mitten  im  besten  Wohlsein  die  massigen  Embolien  mit 
plötzlichem  Exitus.     Im  Gegensatz  dazu  erfolgen  bei  den  Beckenvenen- 
thrombosen gewöhnlich  zunächst  Kapillarembolien  —  besonders  neigen 
hierzu    die   Thromben    bei    gonorrhoischer    Phlebitis    — ,    welche    am 
Mahle  rechen    2Seichen   erkennbar  sind,   so   dass   die  geeignete  Pro- 
phylaxe erfolgreich  Platz   greifen   kann.  —  Dass   von   den  Embolien 
40 ^/o  geheilt    werden    konnten,  ist  ein    sehr   schönes    Resultat»    das 
nach    Richter    nur    der    genauen   Beobachtung    des  Mahl  ersehen 
Zeichecs    und   der   deshalb   möglichen    Prophylaxe    zuzuschreiben   ist. 
—  In  der  diesem  Vortrage  folgenden  Diskussion  bemerkt  Pause,  dasa 
da»   Thrombose    auch    in   anderen   Körpergegenden   (z.  B.  Hirnsinus) 
durch  Steigerung  der  Pulsfrequenz  eingeleitet   werden.     Fiedler  be* 
spricht   die  Erklärung  des  Symptoms;    die    mechanische   Behinderung 
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genügt  hierzu  nicht;  vielleicht  ist  der  Kletterpuls  schon  als  Zeichen 
bereits  stattgehabter,  kleiner  Lungenembolien  anzusehen;  auch  daran 
muss  gedacht  werden,  dass  yon  einem  Thrombus  aus  irgendwelche 
toxische  oder  infektiöse  Stoffe  ins  Blut  gelangen,  welche  zur  ßteigerung 
der  Pulsfrequenz  Anläse  geben.  Leopold  glaubt  nicht»  dass  kleinste 
Lungenemboli  das  Symptom  erzeugen,  da  dasselbe  sich  auch  in  F&llen 
reiner  Thrombose  vorfindet.  Die  mechanische  Erklärung  hUt  er  fSet 
genügend. 

Über  „präphlebitische**  Lungenembolien  im  Wochen- 
blatt spricht  auch  Vialard  (100)  an  Hand  von  vier  selbst  beob- 
äbhteten  Fällen,  von  denen  zwei  durch  massive  Lungenembolie  tödlich 
endeten,  nachdem  schon  vor  Ausbruch  der  typischen  Zeichen  der 
Phlegmasia  dolens  - —  die  im  einen  Fall  die  obere  Extremität  be- 
traf —  embolische  Lungeninfarkte  aufgetreten  waren,  welche  auf  eine 
Venen erkrankung  hingewiesen  hatten.  In  deii  beiden  anderen  Beob- 
achtungen traten  ebenfalls  Lungenerscheinungen  auf,  bevor  —  auss^ 
einer  Druckempfindlichkeit  der  Kruralvene  —  Zeichen  der  Phlebitis 
nachweisbar  waren.  Es  handelt  sich  in  solchen  Fällen  um  LoslÖsung 
eines  kleinen  Gerinnsels  von  einem  noch  nicht  obstruierenden  Venen- 
thrombus  aus.  Die  prophylaktische  Behandlung  —  fibsoluteste  Bett- 
ruhe —  kann  hier  nur  eingreifen,  wenn  die  Diagnose  dieser  ,Jatenten** 
Phlebitis  gestellt  ist.  Als  diagnostisch  wichtig  bezeichnet  Vialard 
eine  Druckempfindlichkeit  in  der  Fossa  iliaca  oder  im  Verlauf  der 
Cruralvene.  Schliesslich  bespricht  Autor  hoch  die  Differentialdiagnose 
zwischen  der  Lungenembolie  und  der  asphyktischen  Form  der  per- 
akuten Phthise. 

In  einem  vor  der  Gynäkologischen  Gesellschaft  in  Brerian  g^ 
haltten  Vortrage  bespricht  Kam  an n  (48)  zunächst  den  Wert  der 
amtlichen  Statistik  der  Pnerperalfieber-Todesfalle ,  die  nur  nach  gaos 
akutem  V^lauf  wohl  absolut  richtig  sein  dürfte.  Bei  den  sobakutund 
chronisch  verlaufenen,  noch  mehr  aber  bei  denjenigen  FälleOi  die  nicht 
im  unmittelbaren  Anefchlusse  an  das  Früh  Wochenbett  auftreten,  werden 
unrichtige  Registrierungen  nicht  zu  umgehen  sein«  Als  Beispiele  for 
eigeutümiiche  Verlaufsweisen  der  puerperalen  Infek- 
tion teilt  er  3  Fälle  aus  dem.  Breslauer  Allerbeiligenhospital  mit 

Im  ersten  Fall  stand  klinisch  eine  schwere  Her£affekti<Hi  im  Vo^ 
deirgrund.  Über  der  ganzen  Herzgegend  wurde  «n  systolisches ,  bald 
klingendes,  bald  klapperndes  und  daneben  zeitweise  ein  ebenfalls  systo- 
lisched,  schabendes  Geräusch  ub^r  der  rechten  Herzhalfle  gehört 
Biagnese :  Endo-  und  Perikarditis.  Die  Autopsie  hestätigte  dies  jedoch 
nieht.  Es  fand- sich  zunächst .  eine  abgekapselte, 'fibrinös-eiter^  Peri- 
tonitis^ der  Becken-  und  unteren  Bauchhohle  und  eine  leidite  Endo- 
metritis  placeutaris.     Am  Herzen    weder  Endo-   noch  Perikarditis,  da? 
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gegen  Im  recbten  Ventrikel  ein  pflaumengros&er,  zentral  erweichter, 
trockener,  an  der  aeitUchen  £l«swand  adhärenter  Thrombus  und  ein 
gleidier,  ebenfalls  solider  Pfropf  in  der  linken  Pulmonalarterie.  Femer 
nhlreii^e  hämorrhagische,  nicht  abszedierte  Infarkte  in  beiden  Lungen 
mit  festsitzenden  Thromben  in  den  entsprechenden  Arterienästen.  Autor 
nimmt  an,  dass  der  Kern  des  Herzthrombus  durch  einen  gewöhnDchen 
puerperalen  Embolus  aus  einer  Beckenvene  geliefert  worden  sei  und 
dass  d^  durch  die  Lücke  neben  dem  Herztbrombus  zirkulierende  Blut* 
Strom  die  Geräusche  erzeugt  habe,  welche  zur  unrichtigen  Diagnose 
verftihrt  hatten.  —  Im  zweiten  Fall  war  in  gleicher  Weise  auf  ein 
wärend  der  ersten  klinischen  Beobachtungazeit  wahrgenommenes,  systo- 
Ksefaes,  schabendes  Herzgeräusch  hin  eine  septische  Endokarditis  dia- 
gnostiziert worden,  was  sich  ebenfalls  bei  der  Autopsie  nicht  bestätigte. 
Bb  bestand  eine  puerperal- infiektiöse  Thrombose  der  rechten  Vena  sper- 
mat.  und  der  Cava  inferior,  die  zu  spezifischen,  in  Abszedierung  und 
Gangrän  übergehenden  Lungeninfarkten  geführt  hatte.  Das  Herz  war 
intakt.  Das  auf  eine  Endokarditis  bezogene  Geräusch  glaubt  Autor 
auf  Blntwirfoel  zurückführen  zu  können,  die  bei  der  Passage  der  Throm- 
benteile durch  die  rechte  Herzhälfte  erzeugt  wurden  (?  Ref.).  —  Im 
dritten  Falle  bestand  rechterseits  klinisch  und  anatomisch  eine  schwere 
pnerperale  Beckenphlegmone,  die  vor  dem  Uterus  vorbei  nach  links 
hinüber  gewandert  war  und  hier,  ohne  lokale  klinische  Erscheinungen 
zu  machen,  zu  noch  hochgradigeren  Zerstörungen  geführt  hatte,  als  auf 
der  Ausgangsseite. 

In  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrage  bemerkt  Asch,  der  letzte 
Fall  sei  ein  Beweis  dafür,  dass  auch  die  relativ  gutartigste  Form  der 
puerperalen  Sepsis  mit  Abkapselung  im  Becken  ohne  Thrombenver- 
Bchleppung  zum  letalen  Ausgange  führen  könne. 

Gestützt  auf  80,  aus  der  Literatur  gesammelte  Fälle  gibt  Wormser 
(109)  eine  gedrängte  Darstellung  über  die  puerperale  Extremi- 
täten g  an  gr  an.  Von  80  Fällen  betreffen  58  die  untere  Extremität; 
8 mal  handelte  es  sich  um  andere  Lokalisationen;  7  Fälle  boten  schon 
m  der  Gravidität  ausgesprochene  Zeichen  des  Brandes  und  7  mal  lag 
Raynaud^che  Krankheit  (vor  oder  nach  der  Geburt)  vor.  Diese 
beiden  letzten  Gruppen  sind  ätiologisch  zu  trennen  von  den  beiden 
ersteren;  nur  diese  sind  direkt  abhängig  von  den  Vorgängen  bei  der 
Geburt  resp.  dem  Wochenbett;  sie  allein  bilden  die  puerperale  Gangrän 
B.  Str.,  und  werden  deshalb  ausschliesslich  besprochen.  Die  8  Fälle 
mit  variabler  Lokalisation  beruhen  wohl  sicher  auf  septischer  resp. 
toxischer  Endarteritis  oder  auf  Embolie  von  Seiten  erkrankter  Herz- 
klappen ;  ihre  Prognose  ist  schlecht  (5  Todesfälle).  Eingehend  wird 
die  Hauptgruppe,  die  Beingangrän  im  Wochenbett-,  besprochen,  die 
häufiger  vorkommt,  als  man  geglaubt  hatte.  Alter  und  Zahl  der  vor- 
angegangenen Geburten  spielen  keine  Rolle.  Bezüglich -der  Pathogenese 
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handelt  es  »ich  um   arterielle,   venöse   oder  arteriovenöse  Obstruklioii. 
Die  genauere  Betrachtung   der   40  genügend  klargelegten  Fälle  ergibt, 
dass  die  Ursache  dieser  Obstruktion  eine  sehr  verschiedene  sein  kaun. 
Die  diversen  Möglichkeiten   werden    an  Hand   eines  Schemas  erörtert 
Arterien-Embolie  geht  meist  von  septisch  erkrankten  Hersklappen  aus, 
grössere  Gerinnsel  auch  von  Kugelthromben;    auch   paradoxe  Embolie 
kommt   vor.     Die  Arteritis,   die   ausser  der  £mbolie  zur  Arterienver- 
stopfung  führt,  kann  primär  (infektiös  oder  toxiach)  oder  sekundär  seio; 
endlich   kaun  es   auch   zur  aseptischen,  aufsteigenden  Thrombose  vou 
der  Uterina   aus  kommen.     Die  Obliteration   im  Venensystem  ist  eut- 
weder  bedingt  durch  eine   primäre  Phlebitis  septica  oder  toxica,  oder 
durch  eine,  von  den  Uterin venen  her  fortgeleitete  Thrombose.     Veoen- 
thrombose  kann  ohne  jede  Beteiligung  der  Arterien  zur  Gangrän  iubreu. 
Das   klinische  Bild   wechselt  je  nach  der  Pathogenese;   die   Diagnose 
über  Sitz   und  Art   der  Obstruktion   ist  oft  sehr  schwierig;    weder  die 
Schnelligkeit  des   Eintrittes   noch   der   Zeitpunkt    post  partum   gebea 
sichere    Anhaltspunkte;    plötzliches    und    fiühzeitiges    Auftreten    der 
Symptome  spricht  im  allgemeinen  eher  für  Embolie.     Das  rechte  und 
linke  Bein   sind   gleich    häufig  ergriffen,   9 mal  waren   es  beide  Beiue. 
23  mal  reichte  der  Brand  bis  zum  Unterschenkel,  16  mal  bis  zum  Ober* 
Schenkel^  13  mal  war  nur  der  Fuss  beteiligt.     Die  Symptome  sind  die 
der  Gangrän;  ob  trockener  oder  feuchter  Brand  entsteht,  hängt  walu^ 
scbeiulich  davon  ab,  wie  rasch  die  Unterbrechung  der  Zirkulation  per- 
feist geworden  ist.     Mangelnde  Demarkation  scheint  eher  bei  arterieller 
als  bei  venöser  Obliteration«  vorzukommen.     Die  Prognose  richtet  sich 
danach,   ob  rechtzeitig-  amputiert  werden  kann:    Von   24  Amputierteo 
starben  6,  von  30  Nichtoperierten  aber  alle.    (Die  6  trot^  Amputation 
tödlichen  Fälle  werden  kurz  mitgeteilt.)     Im  ganzen   ist  die  Mortaliilt 
66,6  ^/o ;  berücksichtigt  man  jedoch  nur  die  seit  Einführung  der  Adu- 
aepsis  beobachteten  Fälle,  so  beträgt  sie  nur  noch  46,8  ^/o.  Die  arterio- 
venösen Fälle  scheinen  etwas  weniger  gefährlich  zu  sein,   als  die  reia 
arteriellen  und  speziell   die  rein  venösen;    doch  sind   die   betr.  Zahlen 
zu  klein,   um   definitive  Schlüsse  zu   ziehen.     Die  Prophylaxe  ist  die 
der  Puerperalinfektion,  die  Therapie  ist  sozusagen  mfichtlos. 

Die  Kasuistik  der  puerperalen  Extr^mitätengangrän 
wird  auch  im  Berichtsjahre  um  einen  neuen  Fall  vermehrt,  welcher 
von  Rees  Phillipps  (77)  mitgeteilt  wird.  Er  betrifft  eine  kräftige^ 
29jährige  Illpara.  Manuelle  Plazeutarlösung ,  grosser  Blutverlust. 
Erste  Woche  afebril.  Am  7.  Tage  plötzlicher  Schmerzanfall  im  Cnkea 
Bein  mit  Kollapserscheinungen,  Die  Untersuchung  ergab  Fehlen  des 
Femoralispul&es^  motorische  Schwäche  und  Kälte  des  Beines.  Keine 
Ursache  zu  finden.  Uterus  normal,  Lochien  nicht  riechend,  Hentöne 
rein.  Dagegen  enthielt  der  Urin  viel  Ei  weiss  und  auch  Zylinder.  Die 
Schmerzen  im  Beine  dauerten  an;  am  4.  Tage  nach  B^inn  derBelbeo 
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fingen  die  Zehen  an,  sich  zu  verfärben ;  4  Tage  später,  also  Ende  der 
2.  Woche  p.  p.  stellte  sich  ein  ähnlicher  Anfall  wie  links  auch  im 
rechten  Beine  ein.  Allmählich  gingen  beide  Füsse  und  Beine  in  trockene 
Oangrän  über,  unter  sehr  heftigen  Schmerzen  und  unter  den  Zeichen 
psychischer  Störung  (zeitweise  Delirien,  Incontinentia  alvi).  7  Wochen 
p.  p.  reichte  der  Brand  links  bis  in  die  Mitte  des  Oberschenkels,  rechts 
bis  über  das  Knie  und  war  in  den  zentralen  Teilen  feucht  und  übel- 
riechend. Schwerer  Dekubitus ;  Exitus  59  Tage  nach  der  Geburt,  nach- 
dem 2  Tage  zuvor  Diarrhöe  und  Konvulsionen,  wahrscheinlich  urämi- 
schen Ursprunges,  aufgetreten  waren.  —  Keine  Autopsie. 

Autor  spricht  sich  über  die  Pathogenese  des  Falles  nicht  aus;  er 
betont  in  einer  kurzen  Epikrise  nur,  dass  Uterus  und  Herz  normal 
«raren  und  fragt  sich,  ob  die  Gangrän  nicht  mit  der  Nierenerkrankung 
in  Zusammenhang  stehe.  (Das  ist  unwahrscheinlich;  eher  könnte  um- 
gekehrt die  Albuminurie  die  Folge  einer  Verlegung  der  Art.  renalis 
ein-  oder  beiderseits  sein,  und  zwar  als  Teilerscheinung  einer  Throm- 
bose der  Aorta,  welche  auch  das  Auftreten  der  Gangrän  beider  Beine 
erklären  würde.  Sehr  zu  bedauern  ist  das  Fehlen  der  Autopsie,  die 
bierin  Sicherheit  gebracht  haben  würde.     Ref.) 

(Einen  Fall  von  Kayn au d scher  Gangrän    siehe   bei  Kapitel   B.) 


Sehr   zahlreich    sind   im    Berichtsjahre   die  statistischen  Mit- 
teilungen über  Puerperalfieber. 

In  einer  umfangreichen,  mit  vielen  Tabellen  und  graphischen  Dar- 
stellungen versehenen  Arbeit  gibt  W.  Williams  (105),  ein  im  Dienst 
ergrauter,  englischer  Medizin albeamter,  eine  wertvolle  Statistik  über  die 
Todesfälle  „im  Kinds bett",  welche  in  England  und  Wales  jähr- 
lich  die  Zahl   4000   übersteigen.     Er    will    darin    beweisen ,    dass   die 
Mortalität  im  Kindbett   gegenüber  früher  gleich  geblieben,   dass  puer- 
perale Sepsis  zum  grössten  Teil  eine  „vermeidbare"  Ursache  dafür  dar- 
stellt  und    dass   auch    die   akzidentellen    Todesfälle   verringert  werden 
könnten.     Zunächst    gibt    er   eine   Übersicht    über   die   Mortalität    der 
Jahre  1847 — 1901.     Daraus  geht  hervor,  dass  die  Sepsistodesfälle  die 
höchste   Ziffer   (3,63  auf  1000  Geburten)    erreichten    im   Jahre   1874; 
dann   kommt  1893    mit  3,3®/oo.     Der  Zeitraum    1850—1872    zeichnet 
sich  durch  besonders  niedere  Zahlen  (unter  2  ^/oo)  aus,  während  in  den 
Jahren    1881—1901   nur   2  mal    (1897   und  98)   die   Mortalität  •  2  ^W 
nicht  erreichte.     Die  Zunahme   seit    1881    ist   wahrscheinlich   nur  eine 
scheinbare    und    zu   erklären    durch    verschärfte   Kontrolle    seitens    der 
Medizinalbeamten.     Ebensowenig   zeigt   die   Sterblichkeit   an   „akziden- 
tellen** Todesursachen  einen  Rückgang  in  der  neueren  Zeit;  sie  variiert. 
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von  der  höchsten  Zahl  (4,5  ^/oo)  im  Jahr  1847  bis  cur  niedersten 
(3,3  Voo)  in  den  Jahren  1886,  87  und  89.  Seit  1874  ist  eigentlich 
keine  Abnahme  dieser  Todesfälle  zu  konstatieren.  In  den  letzten  zwei 
Dezennien  fallen  mehr  als  40  Vo  der  Todesfalle  „im  Kindbett''  der 
Sepsis  zur  Last,  und  da  in  den  Entbindungsanstalten  die  Sepsis  er- 
heblich abgenommen  hat,  so  muss  das  Persistieren  der  hohen  Zahlen 
auf  den  Verhältnissen,  der  allgemeinen  Praxis  beruhen.  Dass  Wales 
eine  bedeutend  höhere  Mortalität  aufweist,  als  England  mit  Wales,  er- 
klärt Autor  aus  den  lokalen  Verhältnissen  (Mangel  an  gescholten 
Hebammen,  und  körperlich  stark  angestrengte  und  dabei  ungenügend 
ernährte  Bevölkerung).  Interessant  und  nicht  zu  erklären  sind  die 
grossen  Unterschiede  der  Mortalität  der  letzten  10  Jahre  in  den  grösseren 
Städten  und  Industrie-  und  Minenbezirken:  die  Sepsistodesfälle  schwanken 
zwischen  4,0  und  0,2  Voo  (Mittel  2,1  ^/oo,  London  1,8  %o),  die  übrigen 
Todesfälle  zwischen  5,8  und  1,6  7oo  (Mittel  2,4,  London  1,9  ^/oo).  — 
Im  Gegensatz  dazu  haben  sich  die  Verhältnisse  in  den  Anstalten,  wie 
Williams  an  mehreren  Beispielen  ausfuhrlich  nachweist,  für  beide 
Kategorien  von  Todesursachen  bedeutend  gebessert,  ebenso  wie  in  der 
poliklinischen  Tätigkeit  der  Spitäler.  Die  diesbezüglich  mitgeteilten 
Resultate  sind  tatsächlich  ausgezeichnete,  indem  die  Gesamtmortalitäten 
von  drei  Londoner  Polikliniken  resp.  0,5®/oo  (5282  Geburten  1898 
bis  1902),  0,1^/00  (29  34(5  Geburten  1880—1902)  und  0,6 ^/oo  (18256 
Geburten  1893 — 1903)  betragen.  Da  der  einzige  Unterschied  dieser 
poliklinischen  Betriebe  gegenüber  der  allgemeinen  Praxis  darin  besteht, 
dass  dort  ausschliesslich  wohlgeschulte  Hebammen,  die  überdies  bei 
jeder  Anomalie  sofort  den  Spitalarzt  zuzuziehen  verpflichtet  sind,  die 
Geburten  leiten,  so  sieht  Williams  mit  Recht  darin  den  Hauptgrund 
des  so  bedeutenden  Unterschiedes  der  Mortalität  in  den  beiden  Kate- 
gorien  von  geburtshilflicher  Tätigkeit  und  erwartet  eine  Besserung  in 
der  allgemeinen  Praxis,  abgesehen  von  der  Schulung  der  Arzte  puncto 
Asepsis  und  Indikationsstellung,  betr.  geburtshilfliche  Operaüonen, 
hauptsächlich  durch  tüchtige  Ausbildung  der  Hebammen.  —  In  einem 
zweiten,  der  Ätiologie  der  Puerperalinfektion  gewidmeten  Teileseiner 
Arbeit  gibt  Williams  zunächst  einen  interessanten  Überblick  über 
die  Geschichte  des  Wochenbettfiebers  in  England.  Sodann  bespricht 
er  genau  einige  Puerperalfieberepidemien,  die  er  zu  studieren  Gelegen- 
heit hatte  und  kommt  dabei  zu  den  folgenden  Schlussfolgerungen : 
Die  meisten  Frauen,  welche  in  mit  Skarlatina  infizierten  Häusern  ent- 
binden, machen  ein  ungestörtes  Wochenbett  durch;  ab  und  zu  erkrankt 
zwar  tue  Mutter  an  Skarlatina,  bietet  jedoch  keinerlei  Zeichen  puer- 
peraler Infektion.  Primiparae  erkranken  öfters  an  Kindbettfieber  als 
Multiparae  und  sterben  leichter  daran:  von  12  erkrankten  Erstgebären- 
den starben  8,  von  14  Viel  gebärenden  nur  4.  Puerperalfieber  tritt 
öfters    und    mit    schlechterer   Prognose    nach    leichten    und  spontanen 
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Geburten  auf  (?  Ref.).     Eine  Anzahl   von  Krebsenden,   welche  durch 
iiiBzierte   Hebammen    entbunden    werden,     Ueiben    gesund;     dagegen 
etauimten   alle  tödlichen  Fälle  einer  Ortschaft  aus   der  Praxis   ein 
and  derselben  Hebamme.     Von   6  Frauen,  die  innerhalb  4  Monaten 
?on  der  gleichen  Hebamme  entbunden  wurden,  starben  3  (lauter  Primi- 
ptrae).     E&  folgt  ein  kurzer  Überblick    über  die  bakteriologische  Seite 
der  Frage,  wobei  Williams  die  Autoinfektion  als  in  seltenen  Fällen 
lutreffend  erklärt.     Im  dritten  Teil  seiner  Arbeit  bespricht  Williams 
die  prophylaktischen  Mass  regeln,  die  in  ihrer  Gesamtheit  von 
allen  Beteiligten,  i.  e*  der  Kreissenden  selbst,  der  Hebamme  und  dem 
xugezogenen  Arzt,  dem  vorgesetzten  Sanitatebeamten,  den  Behörden  und 
»cbliesslich  dem  Gesetzgeber  zu  veranlassen  sind.    Die  schwangere  Frau 
ist  durch  Belehrung    zu   einer    hygienischen   Lebensweise  anzuhalten. 
Auch  in  den  kleinsten  Ortschaften  sollen  tüchtig  ausgebildete  Hebammen 
rar  Verfugung  der  Kreissenden  stehen.    Die  Bildung  von  Entbindungs- 
anstalten, wo  arme  Frauen,   deren  häusliche  Verhältnisse  unhygienisch 
slü6,  Aufnahme  finden  können,  ist  nach  Möglichkeit  zu  fordern.    Jeder 
Fall  von  Puerperalfieber   soll    angezeigt  werden,   worauf  der  Kreisarzt 
für  gründliche  Desinfektion  sowohl  der  Wohnung  und  der  Kleider  und 
Wäsche  der  Patientin  sorgen,  als  auch  die  persönlichen  desinfektorischen 
Massregeln  der  Hebamme  überwachen  wird.    (Eine  gehörig  ausgedehnte 
Karenzzeit  müsste  sich  hieran  anschliessen.    Ref.)    Autor  gibt  schliess- 
lich einen  interessanten,  geschichtlichen  Exkurs  über  die  Entwickelung 
der  Hebammengesetzgebung  in  England,  welches  eine  regelrechte  Verord- 
nung, die  „Midwives  Bill"  erst  seit  1890  besitzt;  ein  eigentliches  Heb- 
ammengesetz  (Midwives  act),    das   einer  kritischen  Beleuchtung   unter- 
togen  wird,  trat  sogar  erst  1903  zum  ersten  Male  in  Kraft. 

Von  den  SpezialStatistiken  lassen  wir  zunächst  diejenigen  der 
grossen  Gebäranstalten  in  Paris  und  Berlin  folgen,  welche  sehr  be- 
merkenswerte Obereinstimmungen  in  ihren  Resultaten  betr.  Mortalität 
aufweisen. 

Pinard  (79)  teilt  die  Integral  Statistik  seiner  Klinik  seit  ihrer 
Gründung  (1889)  bis  1.  Januar  1904  mit.  Dieselbe  umfasst  31539 
Geburten  (inkl.  Aborte).  Gesamt-Mortalität  167  =  0,53  o/o,  Mortalität 
an  Sepsis  71  =  0,22^/0.  Von  den  167  Frauen  starben  87  nach 
operativer  Entbindung,  60  nach  spontaner  Geburt,  15  post  abortum 
und  13  starben  unentbunden.  Pinard  vergleicht  diese  Resultate  mit 
denjenigen,  die  er  in  den  Jahren  1882 — 89  als  Chef  der  geburtshilf- 
lichen Abteilung  des  Höpital  Lariboisi^re  erzielte,  wo  er  bei  12  580 
Geburten  eine  Gesamt-Mortalität  von  0,74^/0  und  eine  Sepsissterblich- 
keit von  0,39 ^/o  zu  verzeichnen  atte.  Pinard  betont,  dass  er  die 
gunstigen  Resultate  in  der  „Clinique  Baudelocque*'  erreicht,  trotz  starker 
Benützung  des  Materials  zu  Unterrichtszwecken,  trotz  zeitweiliger  Über- 
ffillung  der  Station  und  trotz  relativ  primitiver  Einrichtungen. 
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Die  diesjährige,  wiederum  von  Perret  (76)  mitgeteilte  Statistik 
der  Abteilung  Budins  umfasst  1555  Fälle,  worunter  54  Aborte.  In 
222  Fällen  wurde  operativ  eiugegrifien.  Unter  den  Eingriffen  notieren 
wir  2 1  mal  manuelle  Plazentarlösung,  89  mal  „curage  et  ^couvillonage*' 
(digitale  Ausräumung  und  Ausbürstung  des  puerperalen  Uterus),  zwei 
Laparotomien  und  zwei  Hysterektomien.  Die  Gesamtmorbidität  aller 
Fälle  (inkl.  Aborte)  beträgt  18^/o,  die  Erkrankungen  an  puerperaler 
Infektion  6,1  ^/o.  Im  ganzen  starben  14  Frauen  =  0,9  ^/o,  davon  in 
der  Klinik  infiziert  8  =  0,52  ^/o.  Die  übrigen  Todesfälle  betreffen 
je  einen  Exitus  an  Eklampsie,  Meningitis  tuberculosa,  unstillbarem  Er- 
brechen (Exitus  2  Tage  nach  dem  spontanen  Abortus  m.  V),  Ver- 
blutung, „Leberinsuffizienz"  (akute  gelbe  Leberatropbie)  und  Apoplexia 
cerebri.  Die  zum  Teil  sehr  interessanten  Kraukengeschichten  der 
letalen  Fälle  bilden  den  Scbluss  der  Arbeit. 

Der  von  Ploeger  (80)  mitgeteilten  Statistik  der  Berliner  Klinik 
schickt  Olshausen  ein  Geleitwort  voraus,  in  welchem  er  hervorhebt, 
dass  dieselbe  durch  zwei  der  gefährlichsten  Geburtskomplikationen, 
Placenta  praevia  und  Eklampsie,  mehr  als  jede  andere  Klinik  belastet 
ist.  Diese  Komplikationen  bedingen  nicht  nur  eine  hohe  Operation»- 
frequenz,  sondern  üben  naturgemäss  auch  einen  ungünstigen  Einfluss 
auf  Mortalität  und  Morbidität  aus. 

Aus  dem  reichen  Material  seien  folgende  Punkte,  die  uns  hier 
interessieren,  hervorgehoben.  Innerhalb  15  Jahren  (Anfang  1888  bis 
Ende  1902)  wurden  in  der  Klinik  15  886  Geburten  beobachtet.  Die 
Operationsfrequenz  beträgt  12,78  ^/o.  Die  Gesamtmorbidität  belief  sich 
auf  18,350/0;  der  Klinik  fallen  zur  Last  12,05<>/o  febrile  Wochen- 
betten. Bei  den  operativ  beendeten  Geburten  betragen  diese  Zahlen 
26.1  und  20,86%.  Die  Gesamtraortalität  ist  2,25  ®/o,  die  „reduzierte" 
0,21^0-  Den  statistischen  Daten  sind  zum  Schluss  Auszüge  aus  den 
Krankengeschichten  der  an  septischen  Prozessen  Gestorbenen  mit  den 
pathologisch-anatomischen  Diagnosen  beigefügt. 

Aus  dem  Berichte  Purefojs  (81a)  über  die  Tätigkeil  des 
Rotunda  Ljing-in-Hospital  in  Dublin  entnehmen  wir  folgende  Zahlen. 
Für  die  2282  poliklinischen  Geburten  betrug  die  Mortalität  0,22  ^«7 
(5  Fälle),  während  auf  die  1694  klinischen  Geburten  9  Todesfälle 
kommen  =  0,53  ^/o.  Von  den  poliklinischen  Frauen  starben  2  an 
Sepsis,  am  5.  und  13.  Tage  nach  der  durch  schwere  post  partum- 
Blutung  komplizierten  Geburt  Die  Gesamt- Morbidität  der  klinischen 
Fälle  beträgt  8,9  ^/'o.  Unter  24  manuellen  Plazentarlösungen  waren 
6  von  Fieber  im  Wochenbett  gefolgt  und  eine  dieser  Wöchnerinnen 
starb  48  Stunden  post  part.  an  akuter  Sepsis. 

Die  Statistik  des  Basler  Frauenspitales  wird  durch  von  Herff  (HS) 
mit  einem  Vorwort  eingeleitet,   in  welchem  er  sich  mit  der  Ahlfeld- 
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sehen  Heisswasser-Alkofaoldesinfektion  beschäftigt:.  Er  kritisiert  die 
Vereuche  von  Kroenig  und  sucht  zu  erklären,  warum  die  durchaus 
exakten  und  zuverlässigen  Angaben  Ahlfelds  so  wenig  Beachtung 
finden.  Er  selbst  verfugt  jetzt  über  mehr  als  2500  Geburten,  bei 
denen  sich  die  Heisswasser-Alkoholdesinfektion  in  jeder  Weise  bewährt 
bat  Kein  Todesfall,  ja  keine  einzige  schwere  Erkrankung  an  puer- 
peraler Infektion  ist  vorgekommen,  trotz  verschiedener  ungünstiger 
Verhältnisse.  Im  Berichtsjahre  sind  1093  Wöchnerinnen  verpflegt 
worden;  davon  fieberten  im  ganzen  197  =  18,0^/o;  durch  Störungen 
im  Genitale  fieberten  109  =  9,9  ^/o  (ohne  die  Geburtssteigerungen 
8,9 ®/o).  Gestorben  sind  9  Frauen,  davon  2,  die  infiziert  eingeliefert 
wurden,  an  Sepsis.  Unter  den  Todesfallen  seien  noch  erwähnt  einer 
an  akuter  Dilatatio  ventriculi  infolge  von  Kompression  des  Duodenums 
durch  die  Mesenterialwurzel,  einer  an  perniziöser  Anämie  mit  diphtheri- 
tischem  Dickdarmkatarrh  und  Endokarditis,  einer  an  Leptomeningitis 
purulenta. 

J.  S.  Hammond  (37),  ein  amerikanischer,  praktischer  Geburts- 
helfer, berichtet  über  975  Geburten,  die  er  geleitet  hat,  ohne  einen 
mütterlichen  Todesfall  dabei  zu  erleben.  Seine  Desinfektion  ist  sehr 
summarisch :  heisses  Wasser,  Seife  und  Nagelreiniger  genügen  ihm,  so- 
wohl zur  Untersuchung,  als  zu  intrauterinen  Eingriffen ,  die  manuelle 
Plazentarlösung  nicht  ausgenommen.  Er  ist  absoluter  Gegner  der 
Sebeidenspülung  post  partum  und  stellt  die  Indikationen  für  alle  Ein- 
griffe recht  strenge.  Er  verzeichnet  12^0  Zangenapplikationen  —  ein 
für  Privatprazis  recht  niedriger  Satz;  in  17  Fällen  musste  die  Plazenta 
manuell  gelöst  werden,  4 mal  wegen  „hour-glass  contraction"  (Krampf 
deaOs  int.)  und  13  mal  wegen  richtiger  Adhärenz.  Von  Komplikationen 
post  partum  sind  erwähnt:  je  1  Fall  von  Phlegmasia  alba  dolens,  von 
puerperalem  Irresein  und  von  Mastitis  abscendens;  Ischurie  5  mal. 
Weitere  Angaben  über  Morbidität  im  Wochenbett  fehlen. 

Gross- Alben  hausen  (34)  gibt  eine  detaillierte  Übersicht 
über  die  Fieber  fälle  der  Münchener  Hebammenschule  im  Jahre 
1903.  Die  Händedesinfektion  ist  die  Fürbringersche,  nur  wird 
statt  Sublimat  Oxycyanat  verwendet.  Es  kamen  444  Geburten  zur 
Beobachtung;  davon  fieberten  im  Wochenbett  45,  2  davon  aus  extra- 
genitaler Ursache;  die  reduzierte  Morbidität  ist  somit  9,7^0.  (Dass  die 
Morbidität  in  der  Universitätsklinik,  welche  genau  dasselbe  Material 
enthält,  wie  die  Hebammenschule  —  jede  dritte  der  Klinik  zugehende 
Gebärende  wird  der  Hebammenschule  überwiesen  —  und  welche  unter 
der  gleichen  Leitung  steht,  viel  höher  ist  —  20,4^0  im  Jahre  1900 
—  das  vermag  der  Autor  nicht  zu  erklären.  (Sollte  nicht  die  Tatsache, 
dass  in  der  Klinik  die  Studenten  tuschieren,  die  in  anderen  Kursen 
mit  septischen  Stoffien  in  Berührung  kommen,  während  in  der  Hebammen- 
schule nur  Schülerinnen  untersuchen,  sollte  dies  nicht  die  Erklärung  bieten  ? 
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Eef.)  Von  den  Fieberfällen  waren  29  leicht  (davon  15  Eintagsfieber), 
12  mittelschwer  und  2  schwer;  eine  Fat.  (Peritonitis)  ist  gestorben.  Die 
Iparae  halten  eine  Morbidität  von  8,9  ^/o,  die  Multiparae  von  10,6  V 
Von  den  38  Operierten  fieberten  6  =  13,1  o/o;  von  46  Wöchneriniien 
mit  Dammriss  6  =  Id^o.  Erhöhter  Blutverlust  bei  der  Oeburt  be- 
günstigt das  Fieber:  Der  Blutverlust  der  Fieberfreien  war  im  ganten 
322  g,  der  der  Fiebernden  —  nach  Abzug  der  Operierten  —  433  g. 
Ebenso  disponieren  sehr  grosse  Früchte  zu  Fieber:  WöchneriDneo,  deren 
Kinder  das  Durchschnittsgewicht  nicht  überschritten,  hatten  7,9  ^/o  Mor- 
bidiiär,  die  anderen  12,6^0.  Im  Anhang  werden  die  Fieberfälle  kun 
luitgeteilt  Die  einzige  verstorbene  Wöchnerin  war  weder  in  der  An- 
stall  noch  nachweisbar  ausserhalb  derselben  innerlich  untersucht  worden. 

In  seiner  Dissertation  teilt  Löffler  (63  a)  die  Wochenbetts, 
resultate  mit,  welche  bei  den  wichtigsten  geburtshilflichen  Operationen 
der  Leipziger  Klinik  in  den  Jahren  1877 — 18^9  erzielt  worden  sind, 
Bei  303  durch  die  Zange  entbundenen  Müttern  verlief  das  Puerperium 
in  51,2  *^/o  der  Fälle  schwer  gestört,  kein  Sepsistodesfall.  Die  Morta- 
lität bei  275  Wendungen  betrug  5,45^'o;  von  den  15  Todesfällen 
erfolgten  2  an  Sepsis;  in  einem  bestand  bereits  Fieber  sub  partu;  der 
zweite  war  durch  manuelle  Plazentarlösung  kompliziert.  Das  Wochen- 
bett war  afebril  in  57®/o  der  Fälle,  leicht  gestört  in  28,3 ^'o,  schwer 
gestört  in  14,7<>/o.  Die  Extraktion  am  Steiss  wurde  123  mal  aus- 
geführt, mit  einem,  nicht  der  Operation  zur  Last  zu  legenden  Sepsis- 
todeafall.  Das  Wochenbett  verlief  afebril  in  66,6^/0,  leicht  gestört  in 
I70/0  und  schwer  gestört  in  16,2^/0  der  Fälle.  Die  Mortalität  der 
durch  Kraniotomie  (165  Fälle)  entbundenen  Frauen  betrug  9,l*/o« 
mit  einem  bereits  infiziert  eingelieferten  Todesfall.  Das  Wochenbett 
war  normal  in  49,7  «o  der  Fälle;  unter  38,5 <>  fieberten  26.06^0,  über 
38,5®  24.5^/0  der  Frauen.  Die  von  Löffler  ausgerechneten  ,^n- 
zierten**  Morbiditäten  können  nicht  verwertet  werden ,  da  er  unter 
der  Flagge  „akzidentelle  Erkrankung"  auch  Lochiometra,  Parameuitis, 
Ulcus  puerperale,  Endometritis,  „akute  Psychose  mit  Fieber  und  dcrgl. 
segeln  lässt. 
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H.  Grad  (12)  berichtet  über  eine  Patientin,  die  wfibrend  der  Scbwangtf- 
Schaft  über  unaufgeklärte  Schmerzen  in  der  linken  Seite  geklagt  hatte.  £ot* 
bindung  durch  Forceps,  leicht.  Am  dritten  Tage  plötzlich  Frost  und  höhet  \ 
Fieber  als  Einleitung  zu  einer  seh  weran,  puerperalen  Sepsis.  Drei  Tage  nack 
der  ersten  Fiebersteigerung  wurde  links  vom  Uterus  eine  sehr  druckempfini^ 
liehe,  als  Pyosalpinx  angesprochene  Masse  gefühlt.  Die  sofort  vorgencrnnMOt 
hintere  Kolpotomie  ergab  jedoch  nur  eine  stark  verdickte  Tube  ohne  Eiter; 
zwischen  ihr  und  dem  Uterus  fand  sich  etwas  seröse  Flüssigkeit.  Nach  fünf> 
wöchentlichem,  oft  bis  41  ^  gesteigertem  Fieber  genas  die  Patienten  post  o6ft 
propter  Antistreptokokkenserum  und   Ung.   Gred^.     Erwähnenswert   ist,  daaa 
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das  Kind  vier  Tage  nach  der  Geburt  ebenfalls  fieberhaft  erkrankte  und  einige 
Tage  spiler,  nachdem  an  verschiedenen  Körperstellen  sich  Abszesse  gebildet 
hatten,  starb ;  die  Eingangspforte  der  Infektion  liess  sich  nicht  feststellen.  -^ 
Als  Ätiologie  der  mütterlichen  Erkrankung  ist  Grad  geneigt,  eine  Selbst- 
iDfektion  anzunehmen,  .da  ja  nur  die  Spitzen  der  gut  sterilisierten  Zange  in 
dt'n Uterus  gelangt  waren"  etc.  —  Dem  widersprechen  in  der  Diskussion  Goffe 
oiidflarrison,  während  Bissei  geneigt  ist,  eine  Autoinfektion  anzuerkennen. 
Harris on  empfiehlt  warm  das  Gredösche  KoUurgol  in  intravenöser  Infektion, 
das  im  allerschlimnisten  Fall  keinen  Schaden  stifte. 

Der  von  Fry  (10)  demonstrierte  septische  Uterus  entstammt  einer 
Patientm,  die  wenige  Tage  post  partum  an  schwerer  Sepsis  erkrankte.  Fry 
sah  deo  Fall  am  sechsten  Tage  nach  der  Geburt;  sie  hatte  41°  Fieber,  einen 
Ceryix-  und  Dammriss  und  tlbelriechende  Lochien  mit  Streptokokken.  Die  Risse 
worden  geäzt,  Patientin  bekam  Strychnin,  Whisky  und  AntiStreptokokken- 
Serum;  ausserdem  Uterusspülungen.  Da  bereits  Peritonitis  und  Pleuritis  be- 
stand, kam  eine  Operation  nicht  mehr  in  Frage.  Exitus  nach  zwei  Wochen. 
D/e  Autopsie  ergab  Eiter  in  der  Uteruswand,  in  den  Ligg.  lata  und  den  Ovarien; 
ferner  Peritonitis.  Die  Tuben  waren  nicht  verschlossen,  das  Endometrium  zeigte 
^eine  Läsiun. 

Mayer  (18)  demonstrierte  in  der  Brüsseler  Pathol.-anat.  Gesellschaft  die 

Organe  einer  von  Depage  wegen  puerperaler  Sepsis  erfolglos  operierten 

Fnu,   Das  Endometrium  des  etwas  weichen,  nur  wenig  vergrösser ten  Uterus 

var  gnaweiss.  zeigte  jedoch  keinen  membranösen  Belag  und  keine  Plazenta* 

^^.    Beide  Tuben  umschliessen  je   einen  mandarinengrossen  Abszess.    Di» 

iwtr.  Pal.,  40  Jahre  alt,  hatte  in  der  6.  Woche  abortiert;  4  Tage  spttter  Blutung 

Frast,  38,6  ^  heftige  Leibschmerzen,  fötide  Durchfälle.   Am  6.  Tage  post  abort. 

kirn  Fat  ins  Spital  und  wurde  sofort  laparotomiert.   Depage  fand  den  Uterus 

frei,  in  Eiter  schwimmend.   Exitus  2  Tage  später  an  den  Folgen  der  Infektion 

(beftige  Degeneration  des  Herzens,   der  Leber;  akuter  Milztumor).    Kulturen 

^  Eiters  ergaben  ausschliesslich  Staphylokokken.    Mayer  betont  die 

npide  Entwickelung  der  Infektion  ohne  deutliche  Symptome  und  hftlt  das  früh- 

'^i^  radikale  Vorgehen  in  solchen  Fällen  für  vollkommen    gerechtfertigt. 

h  der  Diskuseion  erwähnt  Depage  die  Möglichkeit,  dass  bei  der  Becken- 

^Uagerung,  in  der  die  Frau  operiert  wurde,  der  vollkommen  freie  Eiter  in 

&  oberen  Regionen  des  Peritoneums  gelangt  sein  kann ;  man  sollte  deshalb 

<nt  nach  ErOffnong  des  Peritoneums  die  Trend elenbnrgsche  Lage   her- 

fteUea. 

Der  von  Lea  (16)  beobachtete  Fall  von  Uternsabszess  mit  Ruptur 
in  die  Peritonealhöhle  betrifiPt  eine  Ylllpara,  welche  mit  ihrem  an 
Opbtfaalmoblenorrhöe  leidenden,  drei  Wochen  alten  Säugling  ins  Augenspital  in 
lIsBchester  aufgenommen  wurde,  um  ihr  Kind  weiter  stillen  zu  können.  Sie 
Vir  fr  über  gesund  gewesen;  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  hatte 
Bck  reichlicher  gelber  Ausfluss  eingestellt;  die  Geburt  sei  normal  verlaufen, 
Bbeoso  das  Wochenbett;  nur  hatten  sich  am  12.  Tage  massige  Schmerzen  im 
Utb  eingestellt,  die  auch  während  ihres  Aufenthaltes  in  der  Augenheilanstalt 
todauerten;  Patientin  ging  jedoch  herum  und  wurde  nicht  behandelt.  Sechs 
Vfocben  p.  p.  traten  jedoch  sehr  heftige  Schmerzen  ein,  zugleich  mit  einem 
Sekottelfrost  und  39,7 ^Fieber;  Puls  130;  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  äusserst 
tBipfindlich;  Uterus  gross,  weich,  sehr  druckdolent.  Am  folgenden  Morgen 
10,2 ^  Pols  146,  Atmung  mühsam;  Abdomen  stärker  aufgetrieben;  Erbrechen 
litte  sich  eingestellt,  die  Zunge  war  trocken.  Noch  am  gleichen  Mittag  Laparo* 
^Bmie:  In  der  Umgebung  des  Uterus  und  zwischen  den  Därmen  Eiter.  Bei  der 
[Mlösung  der  leicht  verklebten  Schlingen  vom  Fundus  ergossen  sich  ca.  100  ccm 
Kcken  Eiters.     Der  Finger  drang  in  eine  Abszesshöhle,  welche  in  der  Hinter- 
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wand  des  UteitiB,  ein  Zoll  unter  dem  Fundus  sich  befand;  sie  war  nnregpl* 
mSssig,  zeigte  weiche  und  infiltrierte  Ränder  und  während  der  Untersuchong 
schlüpfte  der  Finger  ins  Cavum  uteri.  Die  rechten  Adnexe,  an  sich  nicht  be- 
teiligt, waren  in  £iter  gebadet  und  mit  Exsudat  bedeckt;  die  linken  Adnexe 
waren  normal.  Man  bescbloss,  den  Utenjs  zu  belassen  und  nur  die  rechten 
Adnexe  zu  entfernen;  hiei^aüf  wurde  ein  dicker  Gummidrahi  durch  das  eröffnete 
hintere  ScheidengewOlbe  bis  in  die  Bauchwunde  gezogen ;  die  Abszesaliölile  und 
der  Douglas  wurden  mit  Jodoformgaze  ausgefüllt,  die  per  vaginam  drainierte. 
Dann  Scbluss  der  Laparotomiewunde.  Glatte  Heilung;  der  Drain  konnte  nadi 
drei  Wochen  entfernt  werden.  Eine  Nachuntersuchung  sieben  Monate  post 
operationem  ergab :  Uterus  notmal  gross,  anteflektiert,  beweglich,  kein  Exsudat 
im  Becken.    Menses  regelmässig,  schmerzlos. 

In  der  Epikrise  betont  Autor  die  Unmöglichkeit  einer  rechtzeitigen  Dia- 
gnose des  Abszesses,  wenn  derselbe  so  wenig  Symptome  macht,  wie  in  seinem 
Fall.  Der  gewöhnliche  Ausgang  ist  die  Perforation  des  Abszesses  in  die  Bauch- 
höhle, ein  sehr  ernstes  Ereignis,  dessen  Mortalität,  trotz  chirurgischer  Hilfe 
65^/0  beträgt.  Die  Therapie  von  unten  —  Aufsuchen,  Eröff^nen  und  Dnuniemi 
des  Abszesses  vom  Cavum  uteri  her  —  ist  aussichtslos ;  das  beste  ist,  sa 
laparotomieren  und,  wenn  nötig,  den  Uterus  zu  entfernen. 

'  Einen  weiteren  B'all  von  UtArasab&zesa  teilt  der  New-Yorker  Gehuts- 
helfer  Herrn  an  J.  Boldt  (9i)  mit:  Patieatin  hatte  vier  Tage  vor  der  Ge- 
bort zu  fiebern  angefangen;  die  Tentkperatur  bewegte  sich  zwischen  87,8*  und 
39,2 ° ;. dabei  Pulsbeschieiungung  und  8chmefzen  links  im  Untei^leih.  Am  12.  Tage 
p.  p.  erfolgte  »in  starker  Schüttelfrost  mit  40^  und  124  Pulsen.  Dabei  Druck- 
empfindlichkeit  nui>  nnten  links,  einem  höckerigen  VorsprUnge  des  Utama  est« 
sprechend.  Der  behandelnde  Ant  machte  nun  eine  AnskratzUBg  mit  dem  S^ 
folg,  dass  ein  neuer  Frust  mit  Fieber  bis  41,1  f^  und  140  Puls  aaftrat  Boldt 
sah  Patientiu  fttsf  Wochen  post  part.  und  fand  das  Bild  einer  gmftaaig  schwertn* 
puerperalen  .Infektion.  '  Eine  Blutkultur  blieb  negativ.  Die  Obliche  Aerapie 
wurde  eingeleitet^  jedoch  versehÜmmerte  sich  dabei  der  Zaatand,  wihrend  4v 
Lokalbefund  nngeftiir  der  gleiche  blieb,  nur  war  die  VorwOlbung  am  Utwia 
etwas  grösser  und  eropfindlieher  gewerden.  Temperatur  immer  swiachen  S73^ 
und  89,8 ^  £s  wurde  nunmehr  die  Hysterektomie.  beschlossen  and  per  vaginam 
ansgeffthrt  Bei  der  Loxatiom  des  Oifouies  dnreh  daS  Scheidesgewölbe  platzte 
der  Uterus  an  der  vorgewölbten  Stelle,  airf  nad  es'^  eigosaen  sich  ca.  90  eem 
Elter  nach  aussen.  Am  zweiten  Tage  post.  operat.  begann  die  Beasemag  *ib4 
Patientin  war  nach  14  Tagen  komplett  geheilt  —  In  der  Diakuaaion  bnichiet 
H.  N.  y  ine  borg  Über  einen  fthnlSohen  Fall:  Sepsis  poet  abortam ;  Kotwickelnng 
einer  Masse  in  der  linken  Regio  iliaca,  die  10  Tage  lang  exspektativ  beimBdelt' 
wurde.  Dann  Laparotomie,  w»lche  einen  Abszess  im  Haken  Uterashoni  cigak  . 
Eröffnung  und  Ezziston  desselben^  dann  Tamponade,  tieilong.  Patientin  woidt 
wieder  gravid  und  hat  normal  geboren.  '-     " 

Endlich  hat  auch  GlieOrghiu  (IIa)  einen  Uternsabszess  beobadrteL 
Die  28jfihHge  Patientin  erkrankte  am  14.  Tage  des  vorher  normalen  Woeke»-' 
bettes  mit  leichtem  Fieber.  Es  worden  futrauterine  Sptllungen  gemacht«  jßit* 
doch  ohne-Erfolg;  die  Temperatur  schwankte  zwischen  87^  und  89,4 ^  wthml' 
lokal  ausser  einer  Verdickung  der  vorderen  Muttermundslippe  nidita  Abnonatf ' 
entdeckt  werden  konnte.  Dieser  Zustand  dauerte' mit  Remissionen  und  Ex- ; 
azerbationen  an,  bis  am  1?;  Tage,' anblässHch  einer  intrauterinen  SpQhing, 
Anziehen  der  an  der  vorderen  Muttermundslippe  fangehakten  Kugelzange,  aiclr 
plötzlich  etwa  7 — 10  ccm  Eiter  ans  einer  in.  der  vorderen  Cervixwand 
heben  Höhle  entleerten.-  Die  Öffnung  wurde  etwas  erweitert  und  die  BnAÜf 
ausgeepQlt;  die  Temperatur  kehrte  alsbaMiur  Norm  zurttck.    Glatte 
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Tan  Holst  (14)  Uilt  folgenden  Fall  von  Rnptar  eines  Pyovariums 
im  WociieB bette  mit:  Vorzeitiger  blasensprang ,  Tympania  uteri,  Forceps. 
Frtkvoelfcenbett  normal.  Am  12.  Tage  pl&tzlich  firseheinungen  einer  akuten 
Peritonitis,  an  welcher  die  Patientin  zugrunde  geht.  Die  Sektion  ergibt:  AU- 
{emeine  eitrige  Peritonitis,  reehterseits  ein  geplatztes  Pyoyarinm.  Endometrium 
sauber.  In  der  rechten  Uterusecke  eine  bandtellergrosse,  1  cm  dicke  gewnlstete 
Gewebsmasse  (Plazentarrest?).  Durch  die  hintere  Cerrixlippe  geht  eine  Per^ 
foratioDsöffnung ,  £Qr  eine  dicke  Sonde  leieht  passierbar.  —  Offenbar  ist  beim 
Verlassen  des  Bettes  durch  einen  unglücklichen  Zufall  der  OTariaiabszess  ge- 
borsttn.  Die  Perforations5ffnung  ist  wohl  älteren  Datums.  Punktion  des 
Darmes  nach  Freileguog  desselben  und  Yernähutig  mit  dem  Peritoneum  konnte 
den  tödlichen  Ausgang  nicht  abwenden.  -^  In  der  Diskussion  betont  Kaiser ^ 
der  die  Frau  entbunden  hat,  dass  die  Plazenta  spontan  geboren  wurde  und 
keinen  Defekt  aufwies;  der  Rest  in  utero  ist  mikroskopisch  nicht  untersucht. 
Go «decke  teilt  einen  Fall  Ton  Plazentarretention  bei  fieberlesem  Wochen« 
befct  mit;  erst  30  Tage  p.  p.  kam  Patientin  wieder  wegen  Blntung.  Na«h  Ent- 
fernoüg  des  kirsehengrossen  Restes  stieg. die  Temperator  auf  40 ^  fiel  aber 
nach  zwei  Tagen  wieder  zur  Norm.  Osterloh  betsachtet  die  Perforations- 
^fbuiig  als  Folge  eines  Abortversuches  in  froher  Zeit  der  Schwangerschaft. 

Ober  einen  Fall  von  aUDe'rklfirtem'  Fieber  im  Wochenbett  be^ 
richtet  ^osen borg  (26j.  Es  handelt  sich  um  eine  junge,  gesunde  I-para. 
Die  Geburt,  die  nach  dem  Blasenspnuig  begann  und  29  Stunden  dauerte,  wurde 
durch  eine  Ausgangezange  beendet.  Die  Plazenta  folgte  nach  20  Minuten  auf 
leichten  Druck.  Während  der  Naht  eines  kleinen  Djimmrisses  erfolgt»  eine 
schwere  Blutung  ex  atonia,  wekhe  durch  «intrauterine  Massage*  und  heiese 
äpüloflgen  zum  Stehen  gebracht  wurde..  Zwei  Stunden  p.  p.  Schttttelfrost, 
Teinperatiw  im  Rektum  42,0 ^  Puls  140.  Sul^ektiv  dabei  vollkommen .  wohl, 
^erlangt  zu  essen.  Nach  weiteren  drei  Stunden  88^  <^  und  130.  Wfthrend  zehn 
Tagen  oszillierte  die  Temperatur  zwischen  88,6*^  und  39,2^,  w&hrend  der  Puls 
immer  Bieter  100  sich  bewegte.  Dabei  keinerlei  objektive  Störung  am  ganzen 
Körper  und  absolute  Suphorie;  Appetit  und  Schlaf  tadellos.  Wiederholte  Urtn- 
nad  Blutuqtersuchungen  negativ,  —  Yerf»  schliesst  puerperale  Infektion  aus, 
alierdiogs  ohne  filr  die  Hyperthermie  irgend  eine  andere  Ursache  angeben  zu 
können. 

Der  von  Gheadle  (7)  mitgeteilte  Fall  betrifft  eine  36  j&br.  XII-Gebärende, 
bei  welcher  am  17«  Tage  p.  p.  wegen  Blutung  eingegangen  werden  musst^;  es 
fuid  steh  ein  retiniertes  Stück  Plazenta,  das  sich  leicht  entfernen  Hess.  Etwa 
eine  Woche  später  entwickelte  sich  :Unter  Schüttelfrösten  eine  Phlegmasie 
im  rechten  Bein.  Bei  der  ^atjuahm^  in  das  St  Marys  Hespka],-6  Wochen  p.  p., 
▼ar  die  Patientin  in  sehr  schlechtem  Zustand,  abgemagert,  anämisch,  Tem- 
peratur subnormal,  Puls  124,  iclein  und  schwach;  auf  beiden  Lungen  Zeichen 
▼00  verbreiteter  Bronchitis  und  Hypostase,  am  Uterus  nichts  Besonderes  fühl- 
bar. Die  nächsten  14  Tage  war  das  Befinden  immer  'sehr  bedrohlich,  der  Puls 
immer  um  120,  die  Temperatur  schwankend  zwischen  36^  und  39,5 P;  zahlreiche, 
heftige  ScfafitielfrOstei  Während. sidi  die  Thrombophlebitis  rasch  besserte,  trat 
im  Beginn  der  9.  Woche  eine  rechtsseitige  Pleuritis  auf,  begleitet  von  Deli- 
riea,  PxUs  140;  deutliche  Zeichen  doppelseitiger  Basalpneumonie  waren 
Vorhanden.  Die  Mutuntersuchang  ergab  Staphylokokken.  Eine  Injektion 
Ton  10  ccm  Antistaphylokokkenserum  brachte  deutliche  Besserung,  welche 
vier  Tage  lang  anhielt.  Der  Lungenbefund  wurde  günstiger,  der  Husten  nahm 
ftb,  die  Temperatur  sank  zur  Norm  .und  es'  traten  keine  neuen  Fröste  mehr 
nf.  Als  jedoch  das  Fieber  und  die  Fröste  wiederkehrten,  blieben  zwei  weitere 
hijektionen  erfolglos.  In  der  10.  Wothe  traten  plötzlich  sehr  heftige  Schmerzen 
im  rechten  Knie  und  bald  darauf  in  äMen  Extremitäten  und  im  Nacken  auf, 
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mit  Fieber  bis  39,4  ^  Da  mehrere  lufluenzaf&ile  im  gleichen  Saale  sich  be- 
fanden, wurden  diese  Schmerzen  als  .Inflaenza-Neuritis*  aufgefaast;  m 
verschwanden  denn  auch  ebenso  plötzlich  wie  sie  gekommen  und  damit  trit 
auch  definitive  Rekonvaleszenz  ein. 

Lequeux  (17)  berichtet  über  folgenden  Fall  von  aosgedelmUr  Venen- 
thrombose:  Syphilitische  Igravida;  spontane  Geburt  eines  8 V*  Monate  alten 
.mazerierten  Kindes.  Am  uftchsten  Morgen  Fieber,  das  zwei  Tage  spiter 
Abends  40°  erreicht.  Eine  Ausschabung  des  Uterus  bewirkt  eine  heftige 
Blutung,  die  durch  Tamponade  gestillt  wird.  Kochsalzinfnsiön.  Beim  Wechsek 
des  Tampons  am  nächsten  Tage  neuerdings  fiftmorrhagie;  wiederum  Koch- 
salzlösung und  dazu  Kollargol  subkutan  injiziert.  Am  nächsten  Tage  filut- 
erbrechen,  Lochien  fötid,  Portio  belegt.  Allgemeinbefinden  schlecht,  ver- 
schlimmert sich  von  Tag  zu  Tag,  trotzdem  sich  die  lokalen  Veränderungen 
vollkommen  zurückbilden ;  dagegen  treten  Dyspnoe  und  schliesslicli  auch  Ödeme 
auf,  die  rasch  bis  zum  Rumpf  hinaufstiegen.  Exitus  am  18.  Tage  p.  p.  Autopsie: 
Ödem  und  Kongestion  der  Lungen.  In  der  rechten  Niere  ein  kleiner  Abszess. 
Ausserdem  aber  Thrombose  sämtlicher  Uterin-  und  Beckennerven, 
links  weniger  allgemein  als  rechts,  ferner  der  Cava  (bis  zum  Zwerchfell) 
und  der  Nierenvenen.  In  der  Diskussion  verwerfen  Porak  und  Ferro  die 
Ausschabung  bei  Puerperalfieber.  Porak  erwähnt  einen  Fall  von  Thrombose 
der  Cava,  in  welchem  die  Blutzirkulation  dadurch  noch  möglich  war,  daas  d«!r 
Thrombus  zentral  einen  feinen,  für  flüssiges  Blut  durchgängigen  Kanal 
darbot 

Die  Leidensgeschichte  der  von  König  (15)  beobachteten,  16  jährigen  Pat 
beginnt  mit  ihrer  sehr  schweren  Entbindung:  forcierte  Zangenextraktion, 
schliesslich  Perforation.  Pat.  kam  ins  Altonaer  Krankenhaus  mit  schwerer 
Durch quetschung  der  Weichteile,  wodurch  die  Blase  und  die  Parametrien  breit 
eröffnet  waren.  Während  unter  schwerer  Jauchung  die  brandigen  Teile  sich 
abstiessen,  machte  Pat.  eine  fieberhafte  Peri-  und  Parametritis  im  per- 
manenten Wasserbade  durch.  Nachdem  all  dies,  sowie  die  Operation  einer 
markstückgrossen  und  einer  erbsengrossen  Blasenscheiden fistel  und  einer 
Rekto-vaginalfistel  überstanden  war,  klagte  Pat.,  ca.  3  Monate  p.  p., 
über  Leibschmerzen;  es  trat  Wind  verhaltung,  Dämpfung  rechts  und  freier 
Erguss  in  die  Bauchhöhle  auf,  zugleich  mit  Steifung  von  DarmschUngen  bei 
normaler  Temperatur.  Die  Laparotomie  ergab  Abknicknngsileus  durch 
Fixation  einer  Dünndamischlinge  über  dem  Uterus ;  in  den  Yerwachsungeo 
fanden  sich  einige  eiterige  Granulationen.  Lösung  der  fixierten  und  gedrehten 
Schlinge.  Die  Dämpfung  rechts  war  durch  Fixation  der  Tube  ans  Cökom 
bedingt;  auch  hier  noch  etwas  Eiter.    Guter  Verlauf. 


3.  Prophylaxe  und  Therapie. 

1.  Achscharumoff,  Über  Diagnose  und  Therapie  von  lokalen  pnerperalea 
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(V.  Müller.) 

2.  A  d  a  m ,  G.  R.,   The   use   of  the  curette   in  the  treatment  of  poerpecal 
sepsis.    Iniercolon.  Med.  Journ.  of  Austral.-Asia.   Yol.  IX,  pag.  277. 

8.   *Ahlfeld,  F.,  Manuelle  Plazentarlösung  ohne  Gnmmihandachnha.    Zen* 

tralblatt  f.  Gyn.  Nr.  11,  pag.  345. 
4.   * —  Plazentalösung  und  Gummihandschuhe;  zugleich  eine  kuzze  Dantal> 

lung  des  jetzigen  Standes  der  Lehre  von  der  Händedesinfektion.  Deutsche 

Med.  Wochenschr.  Nr.  50,  pag.  1837. 
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5.  *Ahlfeld,  F.,  Lassen  sich  Infektionen  mit  tödlichem  Ausgange  in  Ent- 
bindungsanstalten, die  deni  Lehrzwecke  dienen,  verhflten?  Zentralhl.  f. 
Gyn.  Nr.  33,  pag.  985. 

6.  —  Seifenkresol  contra  LysoL  Deutsche  Med.  Wsohr.  Nr.  51,  pag.  188L 
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Seifenkresol  ToUstftndig  durch  das  viel  teurere,  in  die  deutsche  Pharma- 
kopoe nicht  aufgenommene  Lysol  verdrängt  worden  sei.) 

7.  Allison,  On  puerperal  septicaemia.  Med.  age  Nr.  20.  (Ausser  der  Aus- 
räumung und  Gurettage  des  Uterus  bei  Sapr&mie  sind  operative  Eingriffe 
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Abszesse  indiziert;  bei  allgemeiner  Peritonitis  und  bei  reiner  Septikämie 
sind  sie  dagegen  kontraindiziert.  Hysterektomie  kommt  nur  ganz  selten 
in  Frage.) 

8.  Altmann,  J.  T.,  The  treatment  of  puerperal  infeotion.  Internat.  Joum. 
of  Surg..  N.-York,  Vol.  XVII,  pag.  265. 

9.  Anderson,  S.,  On  streptococcal  infection  and  the  use  of  antistrepto- 
coccic  serum.  Lancet,  Vol.  II,  pag.  1211.  (Zwei  Fälle,  in  denen  das 
polyvalente  Serum  von  B.  W.  &  Co.  augenscheinlich  gOnstige  Wirkungen 
entfaltete.  Der  erste  Fall  betrifft  ein  Gesichtserysipel  im  Spätwochen- 
bett, ausgehend  von  einer,  schon  vor  der  Geburt  vorhandenen  Otitis  med. 
Der  zweite  Fall  bezieht  sich  auf  ein  18 jähr.  Ipares  Hindnweib,  welches 
vom  8.  Tage  nach  der  Geburt  an  fieberte.  Am  16.  Tage,  bei  39,6®  und 
96  Puls  10  ccm  Serum,  ebenso  am  nachfolgende  Tage;  rasche  Ent- 
fieberung. 

10.  Anderson,  W.,  Modern  methods  of  hand  sterilization  and  skin  disinfec- 
tion.    Pacific  Med.  Journ.  San  Franc.  VoL  XLVII,  pag.  705. 
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das  Bact.  coli  in  0,0004 °/o  iger  Lösung  in  je  einer  Minute.  Bei  Gegenwart 
organischer  SuL  stanzen  ist  die  keimtötende  Kraft  sehr  viel  geringer.  Für 
die  Hautdesinfektion  wird  eine  Mischung  der  Säure  mit  Ammoniuraper- 
Sulfat  empfohlen.) 

12.  *Arias,  G.,  Septicaemia  puerperalis.  Revue  de  med.  y  cir.  präct.  de 
Madrid.  Nr.  823.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  45,  pag.  1373. 

13.  ^Audebert,  J.,  Traitement  de  Tinfection  puerperale  par  les  injections 
intraveineuses  de  collargol.  Annales  See.  Obst,  de  France,  X.  Session, 
pag.  231.    Diskussion:  Po rak.    Ibid.  240. 

14.  —  Collargol  daüs  Tinfection  puerperale.  Journ.  d*aocouch.  de  Li^ge, 
14  Aoüt. 

15.  * —  De  la  d^infection  du  canal  genital  ävant  raccoucheraent  par  la  levure 
de  biöre.  Gongr.  nat.  p^riod.  de  gyn.  d'obst.  et  de  paed.  Ronen.  Vol.  IV, 
pag.  157  und  Th^se  de  Paris. 
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19.  Ballantyne,  J.  W.,  The  obstetric  satchel:  a  problem  in  asepsis. 
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demonstriert  eine  geborthilfliche  Tasche,  welche  den  modernen  Ansprüchen 
der  Asepsis  genfigt    Einleitend  bemerkt  er,  es  sei  besser,  anstatt  durch 
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antiseptische  SpQlungen  die  eingebrachten  Keime  zu  töten,  dafür  zq 
sorgen,  dass  überhaupt  keine  eingeschleppt  werden ;  die  Vagina  und  der 
Uterus  sind  normalerweise  aseptisch  und  werden  bei  der  Geburt  darch 
das  Fruchtwasser  und  die  Plazenta  mechanisch  gereinigt;  dagegen  sind 
die  Vulva  und  die  Umgebung  des  Anus  der  Sitz  massenhafter  Keime,  die 
leicht  bei  der  Untersuchung  etc.  nach  oben  transportiert  werden  können; 
deshalb  muss  die  Vulva  gründlich  gereinigt  und  ihre  Berührung  beim 
Einführen  des  Fingers,  des  Spülrohres  und  der  Instramente  möglichst  ver- 
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a)  Prophylaxe. 

In  der  Händedesinfektionsfrage  hat  das  Berichtsjahr  zwar 
wieder  eine  ganze  Anzahl  von  Untersuchungen  gebracht,  dag^en  ist 
es  zu  einer  Einigung  noch  nicht  gekommen.  Die  Wertschätzung  des 
Alkohols  dringt  zwar  in  immer  weitere  Kreise,  dagegen  wird  die  For- 
derung von  A  hl  Feld,  der  Alkohol waschung  kein  Desinfiziens  folgen 
m  lassen,  erst  von  wenigen  (Schaeffer,  von  Her  ff)  als  berechtigt 
anerkannt. 
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Die  umfafisendste  Arbeit  auf  diesem  Gebiete  stammt  diesmal  von 
einem  Engländer: 

In  einer  102  Seiten  starken  Monographie  gibt  Charles  A.  Leed- 
ham-Gjreen  (130),  der  bekannte  Birminghamer  Chirurg,  die  Resultate 
seiner  vergleichenden  Untersuchungen  über  den  Wert  der  verschiedenen 
Desinfektionsmethoden  wieder.     Der  auf  diesem  Gebiete  sehr  erfahrene 
Autor  betont  mit  Recht,  dass  eine  Methode,  welche  sehr  wohl  passra 
kann  für  die  eine  Haut,    bei   der   anderen  unbrauchbar  ist,  wenn  sie 
diesdfoe  rauh  und  rissig  macht,    so   dass   diese  Methode,    mag  sie  im 
ersten  Fall  noch  so  vorzügliche  Resultate  liefern,    im    zweiten  absölol 
zu  verwerfen  ist.     Die  Schlusssätze,  zu  welchen  der  Autor  gelaugt  und 
die  er  auch  in  der  Sektion  für  Chirurgie  der  diesjährigen  Versammlung 
der  British  Medical  Association  (131)  zur  Diskussion  gestellt  hat,  lauten 
folgendermassen :    Selbst    nach    sehr    lange    fortgesetzter,    energischer 
Waschung  der  Hände  mit  Seife  und  Heisswasser  gelingt  es  nicht,  die 
Zahl  der  Hand  keime  erheblich  zu  verringern ;  die  Form  der  verwendeten 
Seife  spielt  dabei  keine  Rolle,  ebenso  wenig  wie  die  Dauer  der  Waschung; 
Seifen  mit  einem  Überschuss  an  freiem  Alkali  reizen  die  Haut.   Wenig 
Wert  besitzen  die  fettlösenden  Flüssigkeiten  (Sapo  kalinus,  TerpoitiBi 
Benzol,  Xylol),  ebenso  wie  die  wässerigen  Liösungen  von  Phenol,  Ljrsol* 
Sublimat,  Sublamin  und  Quecksilberbijodid.     Die  Kelly  sehe  Methode 
(konzentrierte  Lösung   von  Kali   permanganat  gefolgt   von   Oxalsänre- 
lösuDg)  gibt   sehr   ungleiche  Resultate.     Seifen  mit   antiseptischen  Zu- 
sätzen (Bijodid,  Lysol)  sind  praktisch  wertlos.     Der  Alkohol  beeitzt  in 
hohem  Masse  die  Fähigkeit,  die  Hand  zu  desinfizieren  und  zwar  haupt- 
sächlich  durch  Härtung   und  Fixation   der   obersten   Epiderroiszellen; 
am  besten  wirkt  der  70  ^/o  Alkohol,  wobei  jedoch  die  Haut  feucht  sein 
und   die  Applikation    4 — 5   Minuten    dauern    muss.     Die    vooi  Autor 
empfohlene  Methode  ist  die  folgende:    1.  Bürsten  der  Hände  wäkrad 
5  Minuten  in  Seife  und  sehr  heissem  Wasser  (öO^  C),  2.  Abreiben  mit 
Methylalkohol,  3  Minuten,   3.  Bürsten   in  70^/oigem  SublimatalkohcJ 
(1 :  1000)  1—2  Minuten,  4.  Trockenreiben  und  „Polieren"  mit  stecüem 
Tuch.  —  Da  keine  Methode  Sterilisierung  garantiert,  so  aollen  Gummi* 
handschuhe  getragen  werden,  sobald  die  Natur  der  Operation,  sei  diese 
nun  aseptisch  oder  septisch,  dies  gestattet  —  Im  Verlauf  der  Diskus- 
sion betont  auch  Gilbert  Barling  (Birmingham)  die  Unmöglichkeit 
die  Hände  vollkommen  zu  desinfizieren.     K.  W.  Monsarrat  (liver- 
pool)  hält  den  Gebrauch  von  Gummihandschuhen   für  sehr  wesentliek^ 
da  sie  allein  Garantie  vor  Infektion  der  Wunde  bieten.     J.  P.  Bask 
hat  die  Kelly  sehe  Methode  wieder  aufgegeben;  er  verwendet  als  Des» 
infiziens  Karbol  oder  Sublimat.     Nach  Ro  d  m  a  n  (Philadelphia)  ist  eiat 
wirkliche  Desinfektion  vielleicht  zu  erreichen  durch  den  Gebrauch  voi 
Chlorkalk   gefolgt   von    Sodalösung,  jedoch   greift  diese  Prozedur  dia 
meisten  Hände  zu  sehr  an;   auch  er  empfiehlt  als  besten  Ausweg  das 
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Tiagen  von  HandtcluüieD.  8ir  William  Macewen»  der  berahmte 
Olasgowor  Chirurg^  verwendet  diese  letzteren  nur  bei  septischen  Opera- 
imm;  süoe  Ajastttenten  müasen  ihre  Hände  wahrend  2  Minuten  in 
S^/oige  Karbolsäure  taucheu.  (Er  selbal  seheint  dies  wohlweislich  zu 
ooterlasBoi  I   Ref.) 

Gestützt  auf  sehr  beachtenswerte  Überlegungen,  welche  auf  einer 
genauen  Kenntnis  der  Schimmelpils^  resp.  ihrer  Sporen  beruhen  und 
die  sich  wohl  ohne  weiteres  auch  auf  Bakterien  übertragen  lassen, 
empfiehlt  Faick  (71)  eine  Händedesinfektion,  welche  die  Des- 
iofektionswirkung  des  Alkohols  mit  derjenigen  eines  in  Wasser  ge- 
lösten Antiseptikums  kombiniert  Der  Alkohol  greift  diejenigen  Keime 
ao,  die  mit  einer  Luftschicht  umgeben  sind,  während  das  wässerige 
Desinfiziens  gegen  die  mit  Schleim-  oder  Gallerthüllen  umgebenen  Keime 
Tomigeben  vermag,  was  dem  Alkohol  nicht  möglich  ist.  Falck 
empfiehlt,  die  Hand  mit  einer  alkoholischen  Seifenlosung  zunächst  nur 
tflehtig  einzuseifen  und  mit  der  Schaum bildung  erst  zu  begiDuen,  wenn 
die  Seife  in  alle  Poren  eingedrungen  ist;  zum  Schluss  kommt  eine 
Waschung  mit  1  Voo  Sublimat  oder  2  ^/o  Lysol  (Gegen  Schimmelpilz- 
sporen  war  Sublamin  sogar  in  4^/ooiger  Lösung  und  2^/o  Lysolform 
nicht  genügend  wirksam).  Von  diesen  Voraussetzungen  ausgehend,  hat 
Falck  eine  feste  Spiritusseife  hergestellt,  die  mit  Zuhilfenahme  von 
Wasser  einen  Seifenspiritus  liefert.  Die  Prüfung  derselben  in  der  oben 
erwähnten  Reihenfolge  der  Prozeduren  hat  (bei  Infektion  der  Hände 
mit  Sehimmelpilzsporen)  vorzügliche  Resultate  geliefert. 

Die  von  K ob  er  (118)  an  derGiessener  Frauenklinik  angestellten 
Händedesinfektionsversuche  hatten  zum  Zweck,    die   für  die 
Hebammenpraxis  beste  Methode  heraus  zu  finden.  Über  200  Unter» 
suchungen  an  den  Tageshänden  der  Hebammenschülerinnen  wurden  mit 
folgenden  Resultaten   vorgenommen:   Einfache   mechanische  Reinigung, 
ob  10  oder  15  Minuten  lang  ausgedehnt,  ist  ganz  unzulänglieh,  indem 
über  75^0  der  Hände  noch  mehr  als  100  Kolonien  lieferten.  Mecha- 
nische Reinigung  mit  nachfolgender  Lysol  Waschung  ergab  bei  18  Ver- 
suchen nur  5  ®/o  Keimfreiheit ;  die  Ah  1  f  e  1  d  sehe  Methode  (Heisswasser- 
Alkohol)  erreichte  in  36  Versuchen  18  Vo  sterile  Platten,  ein  Resultat, 
das    durch   nachgeschickte  Lysolwaschung  nur  unwesentlich  verbessert 
wurde    (20®/o  in  36  Versuchen).     Sehr  viel   besser   war   dagegen   das 
Ergebnis  der  „verlängerten  Für  bringer  sehen  Methode**  (10  Minuten 
heiaeee,  stehendes  Wasser,    3  Minuten  96Voiger  Alkohol,    3  Minuten 
1  ^'/oo  Sttblimatlösung),  bei  welcher  in  36  Versuchen  60  ^/o  der  Hände 
steril    befunden   wurden.     Durch  Abkürzung  der  mechanischen  Reini* 
gung  um  5  Minuten   würde  die  Wirksamkeit  dieser  Methode,  die  vor 
allen    anderen  den   Vorzug  verdien  t»  nur  wenig  oder  gar  nichts  ein- 
büeeeok 
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Die  Untersuchungen  über  Händedesinfektion  von 
Rupert  Co  Hins  (50)  beruhen  noch  auf  der,  in  Deutschland  all 
unzulänglich  verlassenen  Technik  des  Fingereindrückens  in  Agarschalec; 
dies  erklärt  denn  auch  die  sehr  guten  Resultate,  die  er  erzielt  hat 
Seine  Untersuchungen  erstreckten  sich  auf  den  £influ8s,  gewöhnlicher 
und  in  Karbolsäurelosung  aufbewahrter  Handbürsten,  auf  den  Wert 
des  warmen  oder  des  ganz  heissen  Wassers  beim  mechanischen  Teil 
der  Waschung  und  endlich  auf  die  Bedeutung  einiger  antiseptischer 
Flüssigkeiten  (Sublimat  1  :  500,  Karbol  1 :  40,  Lysol  1 :  1000,  Hjdraig. 
bijodat.  1 :  1000).  Er  kommt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen:  Die 
Handbürsten  sollen  vor  dem  Gebrauch  ausgekocht  oder,  noch  besser, 
stets  in  an ti septischer  Flüssigkeit  aufbewahrt  werden.  Kräftiges  Bürsten 
während  mindestens  5  Minuten  ist  unerlässlich.  Das  Wasser  soll  so 
heiss  sein,  als  es  ertragen  werden  kann.  Chemische  Desinfektionsmittel 
von  genügender  Konzentration  sollen  benutzt  werden,  und  zwar  ist  es 
besser,  wenn  sie  sowohl  in  der  primären  (mechanischen  Ref.)  üei^s- 
wasser-Reinigung  als  auch  in  der  Schlusswaschung  verwendet  werden. 
Mit  genügendem  Aufwand  an  Zeit  und  Sorgfalt  ist  eine  Sterilisierung 
der  Haut  nicht  unmöglich. 

Von  Douglas  H.  Stewart  (202)  wird  ein  Mittel  zur  Händedes- 
infektion  empfohlen,  das  allen  Anforderungen  entsprechen  soll,  nämlich 
die  Chloressigsäure,  die  sich  nach  mehreren  Tausend  Abimpfungen  bei 
über  20  verschiedenen  Händedesinfektion s verfahren  als  das  Beste  er- 
wiesen hat,  was  geprüft  wurde.  Es  werden  zwei  Teelöffel  Azetessigsäure 
und  4  Teelöffel  Chlorkalk  in  einem  „Quart**  (ca.  1  1)  lauwarmem 
Wasser  (ca.  20^)  gelöst,  und  das  Desinfiziens  ist  fertig.  Nach  5  Mi- 
nuten langer  Heisswasser-Seifenwaschung  werden  die  Hände  5  Minuten 
mit  der  Chloressigsäurelösung  gewaschen,  die  vielfach  im  Schene 
„Stewarts  juice"  (Brühe)  genannt  wird  und  die  den  Vorteil  hat^ 
absolut  reizlos  zu  sein.  Versuche  haben  ergeben,  dass  die  Desinfektions> 
kraft  dieser  Lösung  derjenigen  von  Sublimat  1 :  500  entspricht  Auch 
die  klinischen  Erfahrungen  der  Geburtshelfer  und  Chirurgen  sind  sehr 
günstig.  Die  Desinfektion  der  Vulva  hat  ebenfalls  sehr  gute  Resultate 
ergeben:  Von  15  Abimpfungen  war  nur  eine  positiv.  Das  Mittel  hat 
den  weiteren  Vorzug,  ganz  ungiftig  zu  sein.  Den  Chlorgenich  der 
Hände  bringt  man  durch  einfache  Waschung  mit  Azetessigsäure  zum 
Verschwinden. 

J.  R.  Willi  amson  (222),  Chirurg  am  Mirajhospital  in  West- 
ndien,  hat  folgende  Methode  der  Händedesinfektion  als  für  seine 
empfindliche  Haut  praktisch  verwertbar  erprobt:  Heiss wasser- Schmier- 
seifenwaschung mit  Bürste,  10  Minuten;  gründliche  Nagelreinigung; 
nochmalige  Waschung  wie  vorher,  5  Minuten;  Bürsten  in  2°,oeiger, 
halb  wässeriger,  halb  alkoholischer  Sublimatlösung,  10  Minuten;  Ah> 
spülen  in  Sublimat  1  :  2000,  dann  in  steriler  Kochsalzlösung.    Zuletzt 
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wird  die  ganze  Haut  mit   sterilem  Glyzerin   eingerieben.     Die  ganze 
Prozedur  dauert  25  Minuten. 

Füth  und  Meissl  (84)  haben  die  Tetragenus- Versuche  nachge- 
prüft» die  B.  Z.  von  Krön  ig  und  Blumberg  ausgeführt  wurden  und 
deren  Ergebnisse  yon  Ahlfeld  und  von  Seh  äff  er  beanstandet  worden 
waren.  Als  Versuchstiere  benutzten  die  Autoren  Meerschweinchen,  in 
deren  Bauchhöhle  sie  nach  vorschriftsmässig  ausgeführter  Heisswasser- 
AlJLoholdesinfektion  die  von  den  stark  aufgeweichten  Händen  mittelst 
Marmorstaub  gewonnenen  Abschabsel  brachten.  Alle  11  operierten 
Tiere  starben  an  Tetragenusperitonitis ;  von  den  Kontrolltieren,  die  mit 
Abschabsel  nach  Sublamindesinfektion  der  Hände  geimpft  wurden,  starb 
dagegen  keines  an  Tetragenusperitonitis.  Die  Autoren  halten  also 
daran  fest,  dass  die  Desinfektion  mit  Quecksilbersalzen  der  Alkohol- 
desinfektion überlegen  sei.  Meissl  (144)  hat  diese  Versuchsergebnisse 
auch  in  der  geburtsilflich-gynäkologen  Gesellschaft  in  Wien  mitgeteilt. 
In  der  darauf  folgenden  Diskussion  bemerkt  Schauta,  dass  die 
modernen  bakteriologischen  Untersuchungen  nur  das  bestätigen,  was  die 
klinische  Erfahrung  schon  lange  gelehrt  hat,  nämlich,  dass  es  eine  absolut 
zuverlässige  Händedesinfektion  nicht  gibt.  Die  Konsequenz  ist  die,  dass 
man,  wenn  man  infiziert  ist,  „überhaupt  nichts  mehr  ^anrührt*',  „oder 
dass  man  mit  Gummihandschuhen  oder  zumindest  min  Zwirnhandschuhen 
operiert'^  Wertheim  hat  seit  5  Jahren  den  Alkohol  aus  dem  üb- 
lichen Desinfektionsverfahren  eliminiert;  die  Resultate  seiner  Operationen 
sind  dadurch  „nicht  im  geringsten  ungünstig  beeinflusst  worden'^ 

In  seinem,  in  der  Berliner  geburtshilflichen  Gesellschaft  gehaltenen 
Vortrag  versucht  R.  Seh  äff  er  (188)  eine  Erklärung  zu  geben  für  die 
eo  sehr  divergierenden  Angaben  der  Autoren  auf  dem  Gebiete  der 
fiändedesinfektion.  Diese  Divergenz  hat  verschiedene  Ursachen: 
die  Verschiedenheit  der  Abimpf methoden ,  dann  die  Prüfung  der  Me- 
tboden nicht  nur  an  der  eigenen  Hand,  sondern  an  den  Händen 
anderer  Personen,  was  ebenso  vielen  Unbekannten  in  einer  und  der- 
selben Gleichung  entspricht,  und  drittens  die  Unmöglichkeit,  den  Des- 
infektionsprozess  ebenso  wie  das  Abimpfen  auch  nur  zweimal  nach- 
einander in  gleicher  Intensität  auszuführen:  „Intensitätsunterschiedo 
von  20,  ja  50  ^/o  entgehen  sogar  der  eigenen  Wahrnehmung".  Seh  äff  er 
zieht  deshalb  die  Untersuchung  am  künstlichen  Objektiv  (Glasperlen) 
vor.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  wir,  in  praktischer  Beziehung  gesprochen, 
überhaupt  kein  Antiseptikum  besitzen;  (z.  B.  hatte  ein  10  Minuten 
langes  Verweilen  von  mit  Staphylokokken  infizierten  Glasperlen  in  5  ^oo 
Sublaminlösung  keinen  Einfluss  auf  die  Lebensfähigkeit  dieser  Keime) 
dies  gilt  auch  vom  Alkohol,  obwohl  derselbe  dem  1  promilligen  Sublimat 
znm  mindesten  gleichkommt  Dagegen  beruht  die  hervorragende  Eig- 
nung des  Alkohols  zur  Desinfektion  der  Hände  einmal  auf  seiner  fett- 
und  epithelienlösenden  Eigenschaft  und  zweitens  und  hauptsächlich  auf 
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seiner  die  Haut  h&rtendeQ  und  schruropfeDdea  Wirkung,  welche  die 
Hände  auf  genügend  lange  Zeit  hinaus  unfähig  macht.  Keime  au  die 
Umgebung  abzugeben.  Dieses,  früher  als  „Scheinwirkung*'  bezeichnete 
Phänomen,  soll  eben  zur  „Dauerwirkung**  werden ;  dazu  gebort  in  erster 
Linie,  dass  ni^ch  der  Alkobolwaschung  die  Häjpde  nicht  „in  wieaerige 
(sogen,  antiseptische)  Löaungen"  getaucht  werden;  es  soll  mit  „trockener 
Alkoholhand**  operiert  und  als  Abspülflüssigkett  für  die  Hände  soll 
nur  25 — 50^/oiger  Alkohol  verwendet  werden.  In  der  Dbkussioa 
lyahrt  P.  Stiassmann  den  bakteriologischen  Experimenten  gegenüber 
den  Standpunkt  des  Praktikers.  Schwer  giftige  Antiseptika  sollen 
allerdings  vermieden  werden.  Dem  Alkohol  zieht  er  den  Seifenspiiitns 
vor.  Jedenfalls  sollte  auch  dem  Alkohol  ein  mildes  Desinfiziens  (Lyeo* 
form,  ausnahmsweise  Sublimat)  nachgeschickt  werden,  um  einen  sterilea 
Handüberzug  zu  b^ben.  Der  Gummihandschuh  stellt  einen  entachiedenea 
Fortschritt  dar,  besonders  auch  als  Schutz  vor  infektiösen  Berührungea. 
Koblanck  hält  die  energische  mechanische  Reinigung  und  die  Al- 
koholwaschung für  die  wichtigsten  Faktoren  der  Händedesinfektioa. 
Blumberg  verteidigt  das  Sublamin,  welches  bei  der  Anwendung  am 
tierischen  Organismus  dem  Sublimat  weit  überlegen  sei,  und  das  ausser- 
dem die  Hände  viel  besser  schont.  Ein  richtiges  Urteil  über,  die 
Wirkung  eines  Händedesinfiziens  lässt  sich  überhaupt  nicht  durch  Ver- 
wendung künstlicher  Nährböden,  sondern  ausschliesslich  durdi  Tiei^ 
versuche  gewinnen.  Die  Seh  äff  er  sehen  Versuche  widersprechen  in 
ihren  Resultaten  denen  der  übrigen  Autoren  und  ihre  Anordnung 
macht  es  unmöglich,  Schlüsse  für  die  Händedesinfektion  daraus  zu 
ziehen.  Bokelmann  legt  das  Hauptgewicht  auf  die  mechanische 
Reinigung  und  betont  die  Wichtigkeit  der  „prophylaktischen**  Säubenuig 
der  Hände,  die  sofort  nach  jedem  septischen  Kontakt  gewissenhaft 
vorgenommen  werden  sollte.  Nach  Olshausen  ist  die  Wirkung  der 
Desinfizientien  in  hohem  Grade  abhängig  von  der  grob  mechanischen 
Reinigung  der  Unternagelräume.  Dasselbe  betont  Hartmann,  der 
während  der  20  Minuten  dauernden  Heisswasser-Seifenwaacbung  den 
Nagelreiniger  zweimal  anwendet.  Er  hält  50 — 60  ^/o  igen  Alkdbol  för 
wirksamer  als  den  absoluten.  Bumm  wendet  sich  energisch  dagegen, 
dass  die  mechanische  Reinigung  der  Hände  genüge;  er  verwendet 
nachher  immer  noch  Sublimat  oder  besser  Alkohol  und  Sublimat  Die 
Schaff  er  sehe  Lehre  von  der  praktischen  Wirkungslosigkeit  der  Anli* 
septika  hält  er  für  unrichtig.  Im  Schlusswort  betont  Seh  äff  er,  dass 
er  selbst  die  mechanische  Reinigung  für  ungenügend  erklärt  und  des- 
halb den  Alkohol  empfohlen  habe.  Seine  Behauptung,  daas  kein  Anti- 
septikum innerhalb  ö — 10  Minuten  imstande  sei,  die  faterbaktenca 
sicher  abzutöten,  sei  unwiderlegt  geblieben. 

Die  Untersacbungen   von  Erönig,   Blumberg  und  Fflth  hatten  dem 
Sttblamin  hervorragende  Eigenschaften  als  Hfindedesinfiziens  logeschnebcfl. 
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R.8cfaiieffer  (186)  nniersieht  nun  an  Hand  zahlreicher  ei^enet  Versnche  diese 
ÄDj^ben  einer  stirengen  Kritik.  Er  kommt  bei  seinen  veifileiohenden  Prfl- 
fnngen  zn  folgenden  Ergebnissen:  Die  Reizlosigkeit  selbst  der  l°/ooigen  Sufo- 
laminlösang  fQr  die  Haut  ist  bei  Personen  mit  Sablimat- Idiosynkrasie  keine 
IcoDstante.  Die  bakterizide  Wirkung  selbst  der  10  ^/oo  igen  Sublarainl5sung  ist 
wMootlich  geringer,  als  die  des  1  ^/ooigen  Sublimates.  Die  virnlentabschlrftcbende 
Wirkung  ist  ydllig  unzureichend.  Der  Alkohol  übertrifft  an  bakterisider  «nd 
somit  auch  an  virulenzabsch wachender  Kraft  das  Snblamin  bei  weitem« 

In  einem  zweiten  Teil  seiner  Arbeit  (187)  gibt  Schaeffer  titie 
kritische  Besprechung  der  Für b ringerseben  und  Engeischen  Methode  und 
bespricht  die  neuesten  V^ersuche  von  Füth.  Er  kommt  dabei  zu  folgenden 
Scblfiflsen:  Die  Frage  der  Hftndedesinfektiön,  die  bisher  in  viel  2u  einseitiger 
Weite  fast  ansBchliesslich  vom  aihtiseptischeA  Standpunkt  «Ufi  betrachtet 
worden  ist,  mnsa  in  Zukunft  'ala  eine  im  wesentlich«!!  mechanische  be- 
handelt werden.  Der  Alkohol  kommt  an  antiseptischer  Kraft  den  beatea 
chemischen  Desinfizientien  gleich,  besonders  durchfeuchteten  Objekten  und 
Vegetativen  Bakterienformen  (Eiterpilzen)  gegenübel-.  Seine  Unfähigkeit,  Sporen 
shiQURmi,  Imt  er  für  die  praktisch  in  Bettacht  kommende  kurze  Zeitspanne 
mit  allen  bekannten,  praktisdi  anwendbaicn  Antiaepticis  gemeinsam.  Aus 
dieser  Unfähigkeit  kann  daher  eine  Unterlegenheit  des  Alkohols  nicht  kon- 
struiert werden.  Seine  Eigenschaft,  Fett  und  Epithelien  zu  lOsen  und  damit 
fast  die  Gesamtheit  der  überhaupt  abkratzbaren  Bakterien  aus  der  Haut  zu 
entfernen,  teilt  (mit  Ausnahme  des  Seifenspiritus)  kein  anderes  Desinfiziens 
mit  ihm.  In  seiner  Tätigkeit,  die  Haut  zu  schrumpfen  und  zu  härten  und 
dftmit  die  Abgabe  der  wenigen  in  ihr  ^urückgebliehenee  Keime  auf  ein  Mini- 
roam  herabzudrücken,  übertrifft  der  Alkohol  alle  bekannten  (anwendbah^n) 
Mittel.  Es  wird  Aufgabe  der  Operateure  und  der  weiteren  Forschung  sein, 
diesem  dritten  Faktor  erhöhte  Aufmerksamkeit  zuzuwenden.  Der  Heise wasser- 
Alkoholmethode  ist  daher  der  Vorrang  vor  allen  Des! nfektions verfahren  2tt- 
snerkenaen. 

Dieser  Arbeit  folgen  Erwiderungen  und  Berichtig\ingen  vdnKrOnig(l25), 
von  F  fi  t  h  (84)  and  von  Engels  (68),  in  welchen  die  Beweiskraft  der  S  t  h  a  e  ff  er- 
sehen Versuche  in  bezug  auf  die  Frage  der  Händedesinfektion  bestritten  wird* 
Kroenig  nimmt  speziell  noch  das  Sublamin  in  Schutz,  das  vor  dem  Sublimat 
den  Vorzug  der.Reislosigkeit  besitzt,  so  dass  es  in  beliebiger  Konzentration  an. 
gewendet  werden  kann,  um  frisch  mit  Eiter  beschmutzte  Hände  zu  desinfizieren. 
In  einer  Beplik  wahrt  Schaeffer  (190)  seinem  Standpunkt. 

Endlich  berichtet  auch  eine  Arbeit  übet  die  klinischen  Er- 
folge der  Ahlfeld  sehen  Methode. 

In  seiner,  unter  v.  Herffs  Leitung  ausgeführten  Dissertation 
gibt  Monn  (149)  2tiuäcb8t  eine  ausführliche  historische  Darstellung 
über  den  Alkohol  als  Desinfektionsmittel.  Sodann  folgt  die  Statistik 
des  Baseler  Frauenspitalea  seit  Einführung  der  Abifeld  sehen  Hände- 
deeinfektion,  Wobei  alle  Momente,  die  zur  Beurteilung  einer  derartigen 
Statistik  notwendig  sind,  in  sorgfältiger  Weise  angeführt  werden.  Die 
Statistik  ttmfasst  die  Jahre  1902  und  1903  und  bezieht  sich  auf  2041 
Wöchnerinnen,  von  denen  82,5  %  verheiratet  waren  und  von  denen  zirka 
80®/o  kreissend  aufgenommen  wurden,  so  dass  die  prophylaktische 
Schwangerenpflege  nur  einem  kleinen  Bruchteil  zugute  kam.  Trotz 
dieser    ungünstigen   Verhältnisse  sind    die  Resultate    sehr  befriedigend. 
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Die  Gesamt-Morbiditat  beträgt  18,8^0»  die  „reduzierte*^  Morbidität 
9,8^/0  und  die  selbstverschuldete  Mortalität  an  Sepsis  ist  gleich  Null. 
(Hierbei  ist  noch  zu  bemerken,  dass  als  „Fieber"  alle  Temperaturen 
über  37,9^  gerechnet  wurden,  was  natürlich  gegenüber  den  übrigen 
Statistiken,  die  erst  bei  38,1^  von  Fieber  sprechen,  die  Baseler  BeBul- 
täte  benachteiligt).  Autor  schliesst  mit  folgenden  Sätzen :  „Wird  ferner 
in  Frwägung  gezogen,  dass  die  bakteriologischen  Versuche  mit  der 
Heisswasser-Alkoholmethode  bei  näherer  Betrachtung  und  richtiger  Be- 
urteilung mit  wenigen,  schwer  zu  erklärenden  Ausnahmen  durchweg 
günstigere  Resultate  ergeben  haben,  als  alle  anderen  geprüften  Deeinfek- 
tionsmethoden,  so  kann  mit  Recht  daraus  der  Schluss  gezogen  werden, 
dass  die  Heisswasser- Alkoholdesinfektionsmethode  nach  Ahlfeld  so- 
wohl im  bakteriologischen  Experimente  als  auch,  soweit  bis  jetzt  ein 
Schluss  gezogen  werden  kann ,  in  der  Praxis  sich  durchaus  bewährt 
hat  und  daher  wegen  ihrer  Einfachheit  vor  allen  anderen  bis  jetzt 
angewandten  Desinfektionsmethoden  empfohlen  werden  kann." 


Sehr  zahlreich  sind  im  Berichtsjahre  ferner  die  Arbeiten  vertreten, 
welche  die  Prophylaxe  desPuerperalfiebers  im  engeren  Sinse 
zum  Gegenstande  haben. 

In  dem  Bestreben,  den  trotz  aller  bisherigen  Verschärfungen  der 
Anti-  und  Asepsis  unweigerlich  wiederkehrenden  Prozentsatz  von  Mor* 
bidität  im  Wochenbett  herabzusetzen  oder  womöglich  ganz  aus  der 
Welt  zu  schaffen,  istZweif  el  (226)  auf  ein  eigentümliches  Mittel  ver- 
fallen. Er  hat  versucht,  den  Grundsatz  der  absoluten  Bluttrockenbeit 
des  Operationsgsbietet,  der  ihm  in  der  G3rnäkologie  so  gute  Besoliate 
gezeitigt  hat,  auch  auf  die  Geburtshilfe  zu  übertragen  und  zwar  in 
folgender  Weise:  Untersucht  man  ^/s  bis  1  Stunde  nach  Ausstoasong 
der  Nachgeburt  mit  plattenf örmigen ,  schmalen  Scheidenspiegeln  die 
Vagina,  „so  sieht  man  fast  ausnahmslos  im  Fornix  vaginae  eine  bis 
zwei  walnussgrosse  Blutklümpchen  liegen*'.  In  der  Voraussetzung! 
dass  diese  Koagula  sich  zersetzen  werden,  hat  Zweifel  sie  grundsätz- 
lich mit  trockenen  Tupfern  wegwischen  lassen.  Der  Erfolg  war,  dass 
die  Gesamtmorbidität  in  der  ersten  Serie  (243  Geburten  nur  mit  Gummi- 
handschuhe tuschiert)  5,7  ^/o,  in  der  zweiten  (313  Geburten  ohne  Hand> 
schuh  geleitet)  11,5^0  betrug.  Die  Differenz  zugunsten  der  ersten 
Serie  führt  Zweifel  auf  die  Verwendung  der  Gummihandsefaube 
zurück,  die  Gesamtbesserung  aber,  die  gegenüber  den  früheren  Resul- 
taten auch  qualitativ  eine  bedeutende  ist,  ist  seines  Erachtens  dem  Um- 
Stande  zu  danken,  dass  die  Scheidenkoagula  entfernt  wurden,  wekbe 
sonst  offenbar  durch  Spontanimmigration  von  Keimen  zur  ZersetzufifL 
gelangen.     Dass  gelegentlich   von  hier  aus  schwere,  ja  tödliche  lofek- 
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tionen  vorkommen  können,  ist  für  Zweifel  fraglos.  Ob  es  gelingt, 
die  Koagula  auch  durch  Spülung  zu  entfernen,  soll  noch  ausprobiert 
werden. 

Natürlich  ist  eine  solche  auffallende  und  wichtige  Mitteilung  nicht 
ohne  Erwiderung  geblieben.  A.  Müller  (lö4)  begrüsst  es  als  eine 
„erlösende  Tat'S  daes  hier  auf  eine  lofektionsquelle  hingewiesen  wird, 
die  von  Arzt,  Hebamme  und  Pflegerpersonal  unabhängig  ist.  Er  hat 
von  jeher  reinigende  Scheidenspülungen  nach  der  Geburt  gemacht  und 
ist  damit  immer  gut  gefahren.  Wie  im  Scheidengewölbe ,  so  bleiben 
jedoch  oft,  besonders  bei  Frauen,  die  früher  an  Endometritis  gelitten 
haben,  Blutkoagula,  Deciduareste  etc.  an  der  Innenfläche  des  Uterus 
haften;  zur  Entfernung  derselben  verwendet  Müller  einen  „Reib- 
spQlkatheter^S  dessen  rauhe  Oberfläche  eine  Abscheuerung  der  Uterus- 
wände erlaubt.  —  Eine  Beihe  von  Fieberfallen  im  Wochenbett  ist 
jedoch  auf  eine  ganz  andere  Ursache  zurückzufuhren,  nämlich  auf  Kot- 
stauung, eventuell  mit  kleinen  Verletzungen  der  Darmschleimhaut  und 
Infektion  des  Blutes.  Ricinus  und  hohe  Klistiere  bringen  das  Fieber 
zum  Verschwinden.  Infektion  von  aussen  hält  Müller  fnr  die  seltenste 
Ursache.  Ist  dieselbe  allgemein  geworden,  so  helfen  nur  Mittel  gegen 
generalisierte  Sepsis,  „unter  denen  die  Cr e duschen  intravenösen  Silber- 
einspritzungen sich  einen  hervorragenden  Platz  erobert  haben". 

Einer    scharfen    Kritik    unterzieht    W.    Bokelmann    (27)    die 
Zweifeische  Mitteilung.     Er  weist  zunächst  auf  die  grossen  Schwan- 
kungen in  den  Morbiditätsziffern  gerade  auch  der  Leipziger  Klinik  hin- 
um  die  Beweiskraft  der  von  Zweifel  angeführten  Statistik  zu  schwächen. 
Dann  wendet  er  sich  sehr  energisch  dagegen,  dass  chirurgische  Grund- 
sätze ohne  weiteres  auf  die  Geburtshilfe  übertragen  werden   und   fragt 
mit  Recht,    wie   denn    die   „absolute  Bluttrockenheit"  im    Genitalkanal 
der  Neuentbundenen  auch  nach  Wegwischen  des  Koagulums  garantiert 
werde.     Auf  jeden    Fall   passt   das    Verfahren    absolut   nicht    für   die 
allgemeine  Praxis.    Aber  abgesehen  davon  sieht  Bokelmann  in  dem 
Freilegen  der  Vagina  und  Portio  und  dem  Auseinanderzerren  der  frisch 
verklebenden  Wunden    eine  Stunde  post  partum    eine   eminente  Infek- 
tionsgefahr, wie  sie  eben  durch  jede  Verletzung  des  Grundsatzes,    dass 
jede  nicht  streng  gebotene  Berührung  der  Kreissenden  und  Wöchnerinnen 
zu  vermeiden   ist,   dargestellt  wird.     In    der  Befolgung  des  Zweifel- 
sehen  Vorschlages  würde  Bokelmann  den  „verhängnisvollsten  Rück- 
tritt sehen,    der    in  Sachen    geburtshilflicher  Antisepsis   in    den    letzten 
Jahren  getan  wurde.'* 

Ahlfeld  (5)  sieht  in  der  Zweifeischen  Arbeit  mit  Genug- 
tuung eine  Bestätigung  seiner  von  ihm  stets  verfochtenen  Lehre  von 
der  Selbstinfektion.  Dagegen  will  er  ihm  nicht  folgen  in  seinen  prophy- 
laktischen   Vorschlägen.      Er     kritisiert    die   Kleinheit    der    Zweifel- 
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sehen  Zahlen  und  die  Art  und  Weise,  wie  dieser  seine  BtalMtik  auf- 
gebaut hat.  Wie  Bokelmann,  so  hält  auch  er  asa  Grundaalse  fset^ 
dass  die  frisch  Entbundene  innerlich  so  wenig  wie  möglich  berOhit 
werden  darf.  Ahlfeld  teilt  im  Anschlüsse  daran  seioe^  7000  Ge- 
burten umfassende  Statistik  mit  Darunter  bandet  sich  nur  ein  Sepiie- 
Todesfall  nach  unkomplizierter,  spontaner  Qeburt,  der  wahradieinlich 
auf  Selbsttuschieren  zurückzuführen  ist  Ln  ganaen  konunen  auf  die 
7000  Geburten  20  septische  Todesfälle;  9  davon  betreffen  septiscb 
eingelieferte  Frauen,  7  ereigneten  sich  nach  Sectio  caesarea  und  7  Fraasn 
erlagen  einer  aufsteigenden  Sepsis  nach  langdaueroder  Grebnrt  (m^. 
künstlicher  Frühgeburt).  Von  den  20  Frauen  hatten  11  bereitB  Fieber 
in  der  Geburt  Da  unter  den  7000  Gebarten  bei  den  spontan  vir- 
laufenden  zirka  50  000  mal  innerlich  untersucht  wurde,  ohne  Todesfall, 
80  glaubt  Ahlfeld,  dass  er  auch  nicht  eine  Wöchnerin,  die  vor  ud4 
bei  der  Geburt  zu  Lehrswecken  untersucht  wurde,  verloren  hat  „Selbst- 
Infektion  in  puerperio  mit  tödlichem  Ausgange  gehört  in  gut  geleiteten 
Anstalten  zu  den  seltensten  Vorkommnissen.  Selbstinfektion  in  parta 
ist  im  Anschluss  an  übefaus  langdauemde  Geburten  viel  häufiger  iiod 
kann  kaimi  vermieden  werden. ** 

Endlich  beschäftigt  sich  mit  dem  Z  weife  Ischen  Vorschlage  auch 
Sigwart  (194),  ebenfalls  in  durchaus  ablehnendem  Sinne;  er  weiit 
speziell  darauf  hin,  dass  an  der  Hallenser  Klinik  die  Morbidiät  bei 
den  letzten  874  Geburten  noch  um  1,7 ^/o  geringer  ist,  als  bei  der 
zweiten  Serie  von  Zweifel  (ohne  Gummihandschuh  untersuchte  Fälle). 
Dagegen  beruht  seine  weitere  Polemik  gegen  Zweifel  auf  einem  Mi»- 
Verständnis,  da  nicht  nur  bei  dem  Wegwischen  der  Blutkoagula  Hand- 
schuhe gebraucht  wurden,  wie  Sigwart  offenbar  annimmt,  sondern 
überhaupt  bei  der  ganzen  Geburtsleitung;  die  Steigerung  der  Mocbi- 
dität  in  den  ohne  Handschuh  untersuchten  Fällen  ist  also  nicht  auf 
,,direkte  Infektion  beider  Scheiden  teilet  te''  zurückzufuhren,  wie  Sigwart 
meint,  sondern  auf  Infektion  sub  partu.  Im  übrigen  wiederholt  er  das 
Bedenken,  das  schon  Bökel  mann  bezüglich  der  „Bluttrockenheit'' 
geäussert  hat  (Die  weiteren  Ausführungen  Sigwarts  sind  gegen 
Kroemer  gerichtet  und  werden  im  Anschluss  an  die  Arbeit  diesei 
letzteren  besprochen.  Hier  sei  es  dem  Ref.  gestattet,  seiner  Meinung 
zum  Zweifeischen  Vorschlag  kurz  Ausdruck  zu  geben.  Alle  theo- 
retischen Bedenken,  die  ich  voll  anerkenne,  würden  verschwinden  müneo, 
wenn  die  praktiuehen  Resultate  tatsächlich  so  glänzende  wären,  wie 
Zweifel  sagt  Nun  ist  es  aber  merkwürdig,  dass  ein  so  gewi^ter 
Forscher,  der  den  Wert  der  Statistik  genau  kennt,  mit  so  kleinen 
Zahlen  etwas  beweisen  will.  Ein  endgültiges  Urteil  wird  erst  gefilH 
werden  können,  wenn  Erfahrungen,  die  sich  über  einige  tausend  FÜie 
erstrecken,  vorliegen.     Ref.) 

In  der  Sektion  für  Geburtshilfe  und  Gynäkologie  der  diesjährig«" 
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Veraammluiig   der    Britiah   Medioal   AssooiAtion    machte    Byers  (40) 
die  Prophylaxe  des  Puerperalfiebers  in  der  Privatprazis 
2um  Gegenstände  der  Diskussion.    Er  zeigt  an  Hand  der  Statistik  die 
Segnungen  der  Anti-  und  Asepsis  in  der  Anstaltsprazis :  Im  Rotunda- 
•piul  zu  Dublin  und  im   Lying-in-Hospital  in  Belfast   belief  sich  die 
Gesamtmortalitat  der  letzten  2  Jahre   bei  8796  Oeburtea   auf  0,31  Vo, 
die  Mortalität  durch   Sepsis    auf  0,09  Vo.     Viel  weniger  gQnstig    sind 
dagi^n  die  Resultate  der  allgemeinen  Praxis,  indem  wahrend  der  letzten 
20  Jahre  in  Grossbritannien  40^0  Mer  Todesfälle  „im  Kindbett"  auf 
Puerperalfieber  surückzufiihr«i  sind ;  diese  S^nismortalität  in  der  Privat- 
praxis betrug    z.  B.   für  Schottland   in   den  Jahren    1900  und    1901 
üoch  1,7  resp.  2,1  ^/o  der  Gebärenden  und   für  Irland    in  den  Jahren 
1900  bis  1002  sogar  2,3,  2,2  und  2,1  ^/o.    Dieses  Missverhältuis  gegen- 
über den  Anstalten  erklärt  Byers  durch  folgende  Faktoren:   mangels 
hafte  Ausbildung  der  Studenten  und  Hebammenachülmnnen,  Lässigkeit 
io  der  Handhabung   der  antiseptischen  Massregeln    und  zu  laxe  Indi- 
katioDSStellung  bei  operativen  Eingriffen.    Elin   wesentlicher  Punkt  zur 
Prophylaxe  ist  die  Einschränkung  der  inneren  zugunsten    der  äusseren 
Unta^ucbung,  da  bei  jener  in  der  Hälfte  der  Fälle  pathogene  Keime 
Ton  den  äusseren  Genitalien,  welche  daselbst  in  60  ^/o  der  schwangeren 
Frauen  zu  finden  sind,   in  die,   vorher  aseptischen,  höheren  Teile   des 
Geburtskanales  vo'schleppt  werden.    In  jedem  Fall  soll  man  die  Natur 
gewähren  lassen,   bis  sich  die  absolute  Unmöglichkeit  einer  spontanen 
Eothindung  herausstellt;    dann  erst  soll  eingegriffen  werden  und  zwar 
unter  denselben  Vorsiditsmassregeln,  die  der  Chirurg   bei  Ausfuhrung 
einer  Operatiim  befolgt.     Ausserdem   macht  Byers  noch  auf  folgende 
Postal  täte    aufmerksam:      1.    Sorgfaltige    Allgemeinuntersuohung    der 
Schwangeren,    behufs   frühzeitiger  Entdeckung  etwaiger  Krankheitszu- 
»tände  (Herz,  Nieren,    Lungen),    deren   Kenntnis   wichtig    ist  zur  Er- 
greifung der  richtigen,  prophylaktischen  Massnahmen.    2.  Einige  Wochen 
vor  dem  Termin  genaue  Abdominaluntersuchung  —  besonders  bei  Erst* 
graviden  — ,  um  über  das  gegenseitige  Verhältnis  von  Kind  und  Becken 
ins  klare  zu  kommen.   3.  Bofortige  Naht  jeder  Zerreissung  des  Becken- 
bodens post    partum.  —   In    der    Diskussion    betont    Davies,    dass 
Puerperalfieber  ausschliesslich  in  der  Praxis  der  Hebammen  und  nicht 
in  derjenigen  der   Ärzte  vorkomme;  er  wünscht  darum  in  erster  Linie 
eine  gründlicbe  Ausbildung  der   Hebammen.     Nach  Corby    ist  nicht 
nur  das  viele  Tuschieren,  sondern  auch  das  wied^holte  Ausspülen  der 
Vagina  vor  der  Geburt  eine  Quelle    der  Infektion;   auch   ungünstige 
saniläjre  Verhältnisse  der  Wochenstube  siud  anzuschuldigen. 

In  einem  klinischen  Vortrag  bespricht  Robert  Ja rd ine  (111)  die 
prophylaktischen  Massregeln  gegen  puerperale  Infektion  und 
erinnert  einleitend  daran,  dass  er  im  Jahre  1896,  als  eine  kleine  Epi- 
in  der  Olasgower  Entbindungsanstalt    ausgebrochen   war,    die 
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Ursache  derselben  in  den  Handtüchern  gefunden  hat,  welche  Staphylo- 
kokken enthielten;  nach  Einführung  der  Dampfsterilisation  for  alle 
Wäschestücke  war  die  Epidemie  definitiv  beseitigt.  In  der  allgemeiDeo 
Praxi«  sind  die  Verhältnisse  jedoch  lange  nicht  so  günstig,  wie  in  den 
Anstalten;  ja,  nach  einer  von  Milne  Murray  aufgestellten  Statistik 
ist  die  Mortalität  gegenüber  früher  sogar  gestiegen.  So  starben  in  Eng- 
land und  Wales  in  den  Jahren  1847 — 56:  1,8  ^/oo,  in  den  Jahren 
1875 — 84  schon  2,28  ^/oo  und  in  den  Jahren  1886 — 95  sogar  2,46  ^/oo 
der  Entbundenen  an  Puerperalfieber!  Murray  führt  dies  auf  die  ge- 
steigerte Operationslust  bei  übertriebenem  Vertrauen  auf  die  mangel- 
haft geübte  Asepsis  seitens  der  Geburtshelfer  zurück  und  Jardine 
schliesst  sich  ihm  an.  Er  ist  för  gründliche  Reinigung  der  als  in- 
fiziert zu  betrachtenden  Vulva,  dagegen  ist  die  Vagina  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  aseptisch  und  soll  also  nicht  desinfiaert 
werden.  Möglichste  Einschränkung  der  inneren  Untersuchung,  Des- 
infektion der  Hände  wie  zu  einer  aseptischen,  chirurgischen  Operation 
sind  wesentliche  Faktoren  zur  Verhütung  der  Infektion.  Weiterhin 
empfiehlt  er,  eine  Qeburt  nicht  so  lange  andauern  zu  lassen  bis  die 
Kreissende  vollkommen  erschöpft  ist,  ihr  Puls  schwach  wird  und  ihre 
Temperatur  ansteigt.  Bei  Geburten,  die  länger  als  24  Stunden  dauern, 
ist  die  Wochenbettmortalität  viermal  so  gross,  als  wenn  sie  in  weniger 
als  24  Stunden  beendet  sind  und  bei  einer  Oeburtsdauer  von  fiber 
40  Stunden  ist  die  Mortalität  12  mal  so  gross.  (Es  ist  nicht  ange- 
geben, auf  welche  Statistik  sich  diese  Zahlen  stützen.  Ref.)  Ferner 
ist  es  sehr  wichtig,  dass  der  Uterus  sich  vollständig  entleere.  „Wenn 
ein  Stück  Plazenta  oder  Eihäute  zurückbleiben,  so  ist  fast  sicher 
septische  Infektion  die  Folge".  (Auch  bei  Eihautretention !  Ref.)  Autor 
rät  darum,  solche  Reste  auf  jeden  Fall  zu  entfernen.  Nach  der  (SebuH 
ist  die  Vulva  peinlich  zu  reinigen  und  durch  eine  sterile  V^orlage, 
welche  so  oft  wie  nötig  gewechselt  wird,  zu  schützen.  Uterusspülnngen 
p.  part  oder  Scheidenspülungen  im  Wochenbett  sind  nur  bei  besdmmtef 
Indikation  vorzunehmen;  sie  wirken  hauptsächlich  als  mechaniscbes 
Reinigungsmittel  und  nicht  als  chemisches  Desinfiziens. 

Kroemer  (123)  berichtet  über  die  Bestrebungen  der  Oieseener 
Klinik,  prophylaktisch  die  Morbidität  im  Wochenbett 
herabzusetzen.  Dabei  darf  neben  der  subjektiven  An ti-  und  AsepÄ 
die  objektive,  „die  Reinigung  der  Schwangeren,  unter  Umständen  auch 
der  Kreissenden  und  Wöchnerin",  nicht  ausser  Acht  gelassen  wefden. 
Da  20 — 22  ^/q  aller  Schwangeren  ein  „pathologisches"  Scheidensekni 
aufweisen,  so  hat  eine  rationelle  Prophylaxe  schon  hier  einzuseCaeiL 
Nach  ausführlicher  Schilderung  der  in  Giessen  eingeführten  VoncbiifMo 
bezüglich  Abstinenz,  prophylaktische  Antisepsis,  24  stündige  SuspeosioB 
aller  Beteiligten  etc.,  wird  speziell  die  Schwangerenfürsorge  en- 
gehend  besprochen.   In  jedem  Falle  wird  das  Vaginalsekret  untersucht  und 


J 


Puerperale  Wandinfektioo.  971 

zwar  sowohl  nach  Reaktion,  als  nach  Bakteriengehalt  (Ausstrich  und, 
ifl  verdächtigen  Fällen,  Kultur  auf  Traubenzuckeragar).  In  allen 
Fällen  mit  pathologischem  Sekret  werden  täglich  prophylaktische 
Scheidenspulungen  (gewöhnlich  Sublimat  1 :  1000,  bei  Gonorrhoe  zu- 
ßächRt  eine  Kur  mit  Ljsolspülungen)  verordnet.  Meist  genügt  es, 
diese  Spülungen  während  etwa  14  Tagen  durchzuführen,  um  den 
Fluor  zu  beseitigen  oder  normal  zu  gestalten.  Die  Hausschwangeren 
werden  immer  wieder  zur  Kontolle  untersucht,  wobei  besonders  auf  das 
Verbalten  des  Urins  und  der  Genitalregion  geachtet  wird.  Daneben 
erstrecken  sich  die  prophylaktischen  Massnahmen  auch  auf  alle  extra- 
genitalen  Fieberquellen.  Die  Schwangeren  werden  öfters  gebadet  und 
taglich  gewaschen,  wobei  besonders  auch  kalte  Waschungen  der  Brüste 
vorgenommen  werden.  Kr  oe  mer  glaubt,  die  Erfolge  dieser  verschärften 
ßchwangemfürsorge  auch  zahlenmässig  beweisen  zu  sollen  resp.  zu 
können:  Die  Gesamtmorbidität  der  Klinik  im  Jahre  1903  (440  Ge- 
burten) beträgt  15,6  ^/e  (bei  356  Hausschwangeren  12,4%),  die  redu- 
zierte, genitale  Morbidität  9,1  Vo.  Nun  ist  diese  „Prophylaxe**  erst  in 
der  2.  Hälfte  des  Jahres  eingeführt  worden:  bei  156  Hausschwangeren 
des  ersten  Halbjahres  war  die  Morbidität  13  ^o;  bei  200  Hausschwangeren 
des  zweiten  Halbjahres,  (wobei  diejenigen  mit  pathologischem  Scheiden- 
sekret prophylaktisch  gespült  wurden)  nur  noch  7,5  ^/o.  (Dass  man 
mit  so  kleinen  Zahlen  alles  beweisen  kann,  ist  klar.  Ref.)  Autor 
kommt  zum  Schlüsse,  dass  der  wesentlichste  und  wichtigste  Punkt  der 
ganzen'  Prophylaxe  die  dauernde  Kontrolle  und  die  Reglementierung 
der  Schwangerenpflege  sei. 

S  ig  wart  (194)  unterzieht  diese  Mitteilungen  von  Kroemer, 
speziell  was  die  prophylaktische  Behandlung  des  Vaginalfiuors  betrifft, 
einer  scharfen  Kritik,  namentlich  in  bezug  auf  die  Beweiskraft  seiner 
Statistik  und  auf  die  Bewertung  des  „pathologischen  Scheidensekretes'*. 
Zum  Beweise,  „dass  nach  wie  vor  die  subjektive  Desinfektion  die  Mor- 
biditätsstatistik beherrscht,  und  dass  die  Prophylaxe  während  der 
Schwangerschaft  kaum  ins  Gewicht  fallen  dürfte",  teilt  er  die  Statistik 
der  Hallenser  Klinik  aus  den  letzten  1^/t  Jahren  mit:  Von  910  Wöch- 
nerinnen fieberten  122  =  13,4  ^/o;  die  reduzierte  Morbidität  ist  9,8^^/0, 
wobei  die  Hausschwangeren  stärker  beteiligt  waren,  als  die  kreissend 
Eingelieferten  (10,8^0  gegen  8,6  Vo).  Die  Erklärung  hierfür  liegt  darin, 
dass  die  Hausschwangeren  zu  Untersuchungszwecken  oft  verwendet 
werden,  wobei  Infektionen  trotz  aller  Überwachung  vorkommen.  Jeden- 
falls geht  daraus  hervor,  „dass  mangelode  Pflege  und  Prophylaxe 
während  der  Schwangerschaft  die  Morbidität  nicht  in  dem  Masse  be- 
einflussen kann,  wie  Kroemer  angibf 

Kroemer  (124)  gibt  eine  kurze  Erwiderung,  in  welcher  er  über 
360  seit  seiner  ersten  Publikation  erfolgte  Geburten  berichtet  Darunter 
fanden  sich  286  Hausschwangere,  von  denen  20  ==  6,9  ^/o  aus  genitaler 
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Ursache  im  Wochenbett  fieberten.  Zusammen  mit  den  Fallen  aas  dem 
Jahre  1903,  seit  Einführung  der  .^Prophylaxe"  ergibt  sich  eine  Ho^ 
bidität  von  35  auf  486  Fälle  =  7,2  ^/o.  Diese  Zahlen  bedeuten  eben 
erheblichen  Fortachritt  gegenüber  den  Resultaten  in  der  Zeit  vor  <kr 
Prophylaxe,  so  dass  mit  den  Versuchen  fort|^ahreii  wird. 

Toff  (207)  sieht  die  Ursache  der  noch  immer  so  hohen  MortaliUt  is 
Puerperalfieber  in  der  mangelhaften  Schal  sog  und  der  Naciilissigkeit  der 
Hebammen.  Er  schlägt  vor,  denselben  das  Tragen  von  Gummihandsdrabea 
vorzuschreiben  und  ausserdem  die  innere  Untersochang  auf  ein  Minimum  xe 
reduzieren.  Auch  möchte  er  die  Anzeigepflicht  der  Hebammen  ausdehnen,  in- 
dem dieselben  den  Arzt  zn  benachrichtigen  haben  nicht  nnr  wenn  die  Temperatiir, 
sondern  aaoh  wenn  die  Pniafreqnenz  in  die  Höhe  geht.  Jede  Wöchnerin  soll 
ihre  eigene  GlaskanUle  haben.  Mit  der  Bereitung  sterüer  Lösungen  nad  mit 
der  Handhabung  der  Antiseptika  müssen  die  Hebammen  besser  vertraut  ge- 
macht werden  als  bisher. 

Einen  praktischen  Vorschlag  zur  Prophylaxe  des  Puerperal- 
fiebers macht  Audebert  (15).  Gestützt  auf  die  Erfahrung,  dass 
Bierhefe  bakterienfeindliche  Eigenschaften  entwickelt,  will  er  dieses 
Mittel  zur  Desinfektion  der  Vagina  vor  der  Qeburt  benützen.  Er  hat 
bei  15  Frauen  diesbezügliche  Versuche  gemacht,  indem  er  gewöhnlich 
zweimal,  mit  Intervallen  von  24  Stunden,  trockene  Bierhefe  in  die 
Vagina  der  Hochseh wangeren  einführte.  Von  diesen  15  Frauen  kamen 
4  spontan  nieder;  bei  den  11  übrigen  wurde  durch  Bougies  die  künst- 
liche Frühgeburt  eingeleitet;  viermal  kam  es  zur  Forceps,  in  eioem 
Fall  musste  die  Plazenta  manuell  entfernt  werden.  Mehrmals  worde 
auch  der  Muttermund  wegen  zögernder  Eröffnung  digital  dilatiert  In 
zwei  Fällen  kam  leichtes  Fieber  (bis  38,2^)  vor;  die  übrigen  Wochen- 
betten waren  afebril.  (Das  Verfahren  hat  namentlich  bei  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  a  priori  vieles  für  sich.    Ref.) 

Ein  noch  viel  zu  wenig  angewandtes  Prophylaktiküm  ist 
das  Ergotin  resp.  Seeale  cornutum,  das  von  F.  Burger  (37)  in 
massiver  Dosis  augewandt  wird  und  ihm  die  besten  Resultate  geliefert 
hat  Er  verordnet  seit  11  Jahren  in  jedem  Falle  geburtshilflidier 
Tätigkeit  vor  Beginn  des  operativen  Eingriffes  0,5 — 1,5  Ergotin.  dialysat 
in  Lösung  per  os,  nach  beendeter  Geburt  aber  immer  ein  Infus  von 
Seeale  cornutum  35,0:180,0  mit  20  Syrup.  ruh.  Id.,  stündlich  ein 
Esslöffel.  In  dieser  Zeit  hat  er  134  geburtshilfliche  Operationen  aas- 
geführt, darunter  31  manuelle  Plazen Erlösungen.  Trotz  der  oft  sehr 
ungünstigen  äusseren  Verhältnisse  ist  keine  seiner  Wöchnerinnen  ge- 
storben und  nur  eine  etwas  ernster  erkrankt.  Zeichen  von  Eigotismos 
traten  niemals  auf,  auch  nicht  in  einem  Fall,  in  welchem  innerhalb 
48  Stunden  1,0  Ergotin  und  90  g  Sekale  im  Infus  gereicht  wurde. 
Autor  ist  geneigt,  seine  guten  Wochen bettsresultate  der  energischen 
Sekale-Medikation  zuzuschreiben. 

Gestützt  auf  zahlreiche,  an  Hochschwangeren  angestellte  experi- 
mentelle   Versuche     kommt    Schumacher    zu     dem    Eigebnisse, 
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()«M  weder    das  Bad   tateaehlich   die   Gefahren  beeitat»   die   ihm  von 
StrogaDoff  (vergl.  Jahresbericht  pro  1901»   pag.  850)  und  Anderen 
ugesckriebei»  werden,  noch  das  Abwaschen   der  äusseren  Geschlecht»- 
teile  nach  Hertika  (vergl.  Jahresbericht  pro  1902,  pag.  919)  sichere 
Vorsttge  vor  dena  Vollbade  gewährt.    Unter  gewissen  Vorauasetzungen 
lÖBnen  allerdings  Mikroorganismen  aus  dem  Badewasser  oder  aus  dem 
Waschwaaeer  in  di^  Scheide  gelangen;  diese  Möglichkeit  ist  aber  nicht 
Uafig  und  kommt  nur  bei  schlecht  geheilten  Dammrissen  in  Betracht. 
Hat  also  einerseits  die  Abwaschung  der  äusseren  Teile  keinen  Vorzug 
?or  dem  Vollbade,  so  ist  es  andererseits  nicht  angängig  und  erlaubt» 
wegen  der  sdtenen  Eventualität  der  Keimein Wanderung  in  die  Vagina 
das  Bad  überhaupt  zu  verwerfen.     Gerade   bei   den   Frauen    aus  den 
miader  bemittelten  und  [auf   schlechte,  schmutzige   Wohnungen   ange- 
wiesenen Kreisen,  die  die  Klientel  der   öffentlichen  Qebäranstalten  in 
erster  Linie   darstellen,   ist  eine  gründliche  Säuberung  in   der  Regel 
sehr  dringend  am  Platze  und  wünschenswert.    Zu  fordern  wäre  nur,  dass 
nach  dem  Bade  solchen  Frauen,  die  infolge  Dammrisses  einen  klaffen- 
den Scbeideneingang  haben,   eine  desinfizierende  Scheidenspülung  ge- 
macht wird.     Unter  16  Badeverauchen   gelang   nur  einmal  der  Nach- 
weis von    Prodigiosus    im    Scheideninneren ;    unter   14   Versuchen    mit 
äusserer   Waschung  gelang  dieser  Nachweis  zweimal.     In   allen    drei 
Fällen  bestand  ein  alter  Dammriss. 

Bekanntlich  ist  die  manuelle  Plazentarlösung  diejenige  geburts* 
bilfiiche  Operation,  die  am  meisten  Sepsistodesfälle  zur  Folge  hat;  in 
gewissen  Statistiken  (München  z.  B.)  übersteigt  die  Mortalität  nach 
Plazentarlösung  diejenige  nach  der  Sectio  caesarea  um  die  Hälfjbe.  Um 
80  erfreulicher  sind  die  Resultate,  die  Bai  seh  (17)  aus  der  Tübinger 
Klinik  berichten  kann,  woselbst  infolge  des  Gebrauchs  von  Gummi- 
handschuhen, ein  einziger  von  den  verwertbaren  36  Fällen  letal 
endete.  Auch  die  Morbidität  ist  ungewöhnlich  günstig,  indem  70  ^/o 
der  Fälle  ein  ganz  afebriles  Wochenbett  darboten,  während  nur  acht 
Wöchnerinnen  =  28  ^/o  puerperal  krank  waren  und  übrigens  gänzlich 
geheilt  werden.  Nicht  nur  in  bezug  auf  die  Mortalität  steht  somit 
Tübingen  an  der  Spitze  aller  bisher  bekannten  Statistiken!«  sondern 
flach  seine  Morbidität  ist  erheblich  günstiger,  als  an  anderen  Orten 
(Berlin  51  ^/o,  München  38  7o  afebrile  Wochenbetten).  „Es  hiesse  den 
Tatsachen  Gewalt  antun,  wollte  man  die  Ursache  dafür  nicht  eben  in 
der  Verwendung  der  Handschuhe  und  der  dadurch  bedingten  geringeren 
lofektionsmöglichkeit  suchen.*' 

Dem  gegenüber  weist  jedoch  Ahlfeld  (3)  darauf  hin,  dass  in 
Marburg  unter  53  manuellen  Plazentarlösungen  ohne  Gummihandschuhe 
ebenfalls  kein»  der  Operation  zur  Last  zu  legender  Todesfall  vorge- 
kommen ist;  „ein  Vorteil  des  Gebrauches  der  Gummihandschuhe  lässt 
sich  also  .  .  .  nicht  erweisen.*' 
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DasB  dieser  Schluss  trügerisch  sei,  hat  Worms  er  (225)  zu  beweisen 
unternommen,  indem  er  zeigt,  dass  die  von  Ahlfeld  nicht  erwähnte 
Morbidität  in  Marburg  58 ^/o  betragt,  während  sie  in  Tübingen  und,  wie 
im  Detail  an  20  klinischen  und  11  poliklinischen  Handschuhfällen  aus- 
geführt wird,  auch  in  Basel  sich  nur  auf  30  ^/o  beläuft  Dasselbe  geht 
hervor  aus  dem  Vergleich  der  mit  und  ohne  Handschuh  operierten 
Basler  Fälle.  Von  den  in  der  Klinik  ausgeführten  Plazentarlosungen 
fieberten:  Handschuhfälle  32,1  Vo,  ohne  Handschuh  Operierte:  38^/o; 
von  den  poliklinischen  fieberten:  Handschuhfälle  9,9^0»  ohne  Hand- 
schuh Operierte  35,7  ®/o.  Sei bsttverschuldete  Mortalität  in  allen  Serien 
gleich  null.  Die  Ursache  der  besseren  Kesultate  der  Handschuhfalle 
ist  ganz  klar,  „sie  liegt  in  der  Unmöglichkeit  die  Hände  eben  so  sicher 
zu  sterilisieren,  wie  den  Gummihandschuh'^  Dass  in  Kliniken  auch 
ohne  Handschuhe  Todesfälle  vermieden  werden  können,  liegt  daran, 
dass  die  betreffenden  Operateure  mit  septischen  Stoffen  so  gut  wie  nie 
in  Berührung  kommen.  In  der  allgemeinen  Praxis  ist  jedoch  gerade 
das  Gegenteil  der  Fall,  weshalb  Wormser  ganz  speziell  dem  prak- 
tischen Arzte  den  Gebrauch  der  Gummihandschuhe  bei  der  manuellen 
Plazentarlösung  empfiehlt  Die  mit  Talk  ausgepuderten  und  im  Dampf 
sterilisierten  Handschuhe  sollte  der  Arzt  in  seiner  geburtshilflichen 
Tasche  stets  mit  sich  führen ;  event.  können  auch  die  Handschuhe  efst 
nach  dem  Überstreifen  durch  6  Minuten  langes  Waschen  mit  Seife, 
Heisswasser  und  Sublimat  sterilisiert  werden. 

Ahlfeld  (4)  wahrt  in  einer  Erwiderung  seinen  Standpunkt  und 
erklärt,  warum  er  die  Morbidität  nicht  berücksichtigt  habe.  Er  gibt 
sodann  einen  Überblick  über  die  Händedesinfektionsfrage  und  plädiert 
für  die  Heisswasser-Alkoholmethodo. 

Auch  Mende  (145)  macht  einige  Bemerkungen  zur  Wormser- 
sehen  A.rbeit  Er  befürwortet  lebhaft  den  Grebrauch  der  Gummihand- 
schuhe für  den  praktischen  Arzt;  nur  kocht  er  sie  aus  und  führt  sie 
in  einer  mit  Sublimatglyzerin  gefüllten  Glaskrause  in  der  Geburtstasche 
mit;  er  findet  die  Sterilisationsvorschriften  von  Wormser  zu  kompli- 
ziert. (Die  Replik  Wormsers  auf  diese  beiden  Artikel  fallt  ausser- 
halb des  Berichtsjahres.    Ref.) 

Über  die  Sterilisation  der  Gummihandschuhe  liegen 
Untersuchungen  von  Fromme  und  Gawronsky  (80)  vor,  welch« 
zeigen,  dass  die  von  Wandel  und  Höhne  (vgl.  letzten  Jahresbericht 
pag.  972)  gemachte  Angabe,  dass  die  Handschuhoberfläche  nach 
2Vs  Minuten  dauernder  einfacher  Waschung  keimfrei  sei,  nicht  zu- 
treffend ist,  sondern  dass  hierzu  eine  3— -4  Minuten  währende  Hei88was9e^ 
Seifenwaschung,  gefolgt  von  einer  2  Minuten  langen  Waschung  mit 
1^/ooigen  Sublimat  notwendig  ist. 
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b)  Therapie. 

Zunächst  seien  diejenigen  Arbeiten  besprochen,  die  sich  mit  der 
Behandlung  des  Puerperalfiebers  im  allgemeinen  befassen.  Die 
Aufsätze,  welche  ausschliesslich  der  einen  oder  anderen  Methode  ge- 
widmet sind,  werden  weiter  unten  berücksichtigt  werden. 

Im  ärztlichen  Fortbildungskurs  in  Tübingen  hat  Döderlein  (63 
einen  Vortrag  gehalten,  der  in  gedrängter  Kürze  den  Nutzen  behandelt 
welchen  die  bakteriologische  Forschung  für  Diagnose,  Pro 
phjlaxe  und  Therapie  des  Puerperalfiebers  gebracht  hat 
Die  differeiitielle  Diagnose  erfordert  in  jedem  Fall  die  bakteriologische 
Untersuchung  der  puerperalen  Sekrete,  wenn  man  sich  nicht  mit 
symptomatischen  Diagnosen  begnügen  will.  Die  Prophylaxe  der  septi* 
sehen  Erkrankungen  liegt  in  der  Asepsis  der  Oeburtshelferhand  (Gummi- 
handschuh oder  Noninfektion  plus  Für  bringer  scher  Desinfektion). 
Zur  Verhütung  der  zweiten  Hauptgruppe,  der  saprischen  dder  Fäulnis- 
fieber ist  die  Hauptsache  die  Herstellung  ungünstiger  Ansiedelungs- 
bedingungen :  eine  den  physiologischen  Verhältnissen  möglicht  angepasste 
Geburtsleitung,  Vermeidung  des  längeren  Verweilens  von  ^Fremdkörpern, 
wie  Gaze,  Bougies  u.  dergl.,  im  Geburtskanal.  Im  Vertrauen  auf  die 
Naturkräfte  unterlässt  Döderlein  bei  normalen  Geburten  eine  Des- 
infektion der  Vagina.  Für  die  Therapie  wichtig  ist  ein  frühzeitiges 
Erkennen  der  beginnenden  Erkrankung,  welche  durch  eine  beim  ersten 
Anstieg  der  Temperatur  ausgeführte  Desinfektion  des  primären  Sitzes, 
d.  h.  des  Cavum  uteri,  in  vielen  Fällen  kupiert  werden  kann.  Zur 
Spülung  empfiehlt  Döderlein  3 ^/o igen  Lysoformalkohol.  Faulende 
Massen  müssen  entfernt  werden.  Bei  den  septischen  Erkrankungen 
soll  stets  ein  Antistreptokokkenserum  angewandt  werden.  Für  die 
Spätformen  ist  der  länger  fortzusetzende  Gebrauch  von  Antipyrin  so- 
wie die  „übliche,  geschätzte  Alkoholdarreichung"  angezeigt.  Aktive 
chirurgische  Therapie  wird  nur  ausnahmsweise  zur  Verwendung  kommen 
können. 

Richard  C,  Norris  (158),  der  bekannte  Geburtshelfer  in  Phil a 
delphia,  bespricht  in  einem  für  den  Praktiker  geschriebenen  Aufsatze 
Hie  Prophylaxe  und  Therapie  des  Puerperalfiebers.  Zur  Verhütung 
einer  Infektion  sub  partu  kommen  drei  Dinge  in  Betracht:  Die  Reini- 
gung der  Patientin  vor  der  Geburt;  die  Desinfektion  der  Geburtshelfer- 
hand mit  Einschränkung  der  inneren  Untersuchung  und  endlich  die 
sofortige  Naht  allfälliger  Risse  des  Geburtskanales.  Präliminare 
Scheidendusche  macht  Norris  nicht;  bei  starkem  Fluor  oder  bei  Ver- 
dacht auf  Gonorrhöe  wird  dagegen  die  Vagina  mit  Seifenwasser,  Al- 
kohol und  Sublimat  tüchtig  ausgerieben.  Dagegen  sollen  Perineum, 
Vulva  und  alle  Falten  der  Labien  in  jedem  Falle  gründlich  gereinigt 
werden  und   da  eine  absolute  Keimfreiheit   nicht  zu  erzielen  ist,   soll 
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die    innere    Untersuchung     nach    Möglichkeit     eingeschränkt    werden. 
Gummihandschuhe   sind   hesonders   für   den  Praktiker  von  Wert;  sie 
müssen  sterilisiert  sein  und  zwischen  den  Untersuchungf^n  in  Sublimat- 
losung  aufbewahrt  werden.     Risse  der  Vagina   und  des  Dammei  tkad 
sofort  zu  nähen ;  für  nichtblutende  Cervixrisse  ist  die  Opportunität  der 
sofortigen  Naht  fraglich.  —  Übergehend  zur  Therapie  bemerkt  Norrie, 
dass  jede  Störung  im  Wochenbett  auf  eine  Puerperalinfektion  zurück- 
geführt werden  sollte,    bevor  nicht  eine  andere  Ursache   nachgewiesen 
ist    Ist  die  Diagnose  gestellt,  so  muss  der  Infektionsherd,  d.  h.  in  der 
Regel  das  Cavum  uteri,  ausgetastet  werden,  um  womöglich  festzustellen, 
ob  ea  sich  um  Zersetzung  retinierter  Eiteile  oder  um  eine  glatte  Innen- 
fläche, also  um  septische  Infektion  handelt.    Im  ersteren  Falle  werden 
die  Eiteile  so  bald  wie  möglich  mittelst  scharfer  Curette  entfernt;  bei 
putrider  Ei^dometritis  ist  auch  eine  desinfizierende  Ausspülung  inditiert 
Ist  das  Cavum  leer,   so  wird  weder  curetiert  noch  gespült     Die  Aus- 
.schabung  verlangt  so  gut  wie  nie,  die  Spülung  nur  selten  eine  Wieder- 
hdbng.  —  Eiterige  Salpingitis  wird  per  vaginam  eröffnet  und  draioiert; 
in  hierzu  ungünstigen  Fällen   muss  laparotomiert  werden.     Allgemeine 
Peritonitis,    die   rasch  fortschreitet,    verlangt  die  Operation   am  ersten 
oder    zweiten   Tage    nach    Einsetzen    der   schwereren   Symptome.    Die 
Frage  nach  der  Zweckmässigkeit  der  Hysterektomie  ist  noch  diskutiert 
—  Die  Allgemeinbehandlung  der  puerperalen  Sepsis  besteht  hauptsäch« 
lieh  in  der  Verabreichung  einer  leicht  verdaulichen  Nahrung   und  in 
kräftiger  Stimulation.     Eisblase  auf  das  Abdomen   und  reichliche  sub- 
kutane oder  rektale  Eingiessungen   von  Kochsalzlösung   sind  von  entr 
schiedenem  Wert. 

Peter  Horrocks  (109)  macht  keine  prophylaktische  Spülung, 
weder  vor  noch  nach  der  Geburt,  und  hat  dabei  sehr  gute  Resul- 
tate. Er  wünscht  möglichste  Einschränkung  der  inneren  Untersuchung, 
„da  die  Einführung  des  Fingers  in  die  Vagina  resp.  den  Uterus 
genau  so  gefährlich  ist,  als  wenn  er  in  die  Bauchhöhle  gesteckt 
würde*';  deshalb  müssen  auch  die  gleichen  Vorsichtsmassregdii  wie 
in  diesem  Falle  angewendet  werden.  Über  die  Gummihandscfaobe 
hat  Horrocks  ein  eigenartiges  Urteil:  wenn  sie  das  Gefühl  nichi 
beeinträchtigen  sollen,  müssen  sie  so  dünn  sein,  dass  man  riskiert,  die 
Keime  könnten  durch  die  Substanz  des  Gummifingers  hindurch wandeni I 
Er  empfiehlt  Untersuchung  in  linker  Seitenlage.  Der  Rat,  nach  der 
Geburt  und  bei  der  Ausstossung  der  Nachgeburt  lieber  nicht  innerliefa 
zu  suchen,  lehrt,  dass  dies  in  England  durchaus  nichts  Ungewöhnliches 
ist.  Nach  operativen  Geburten  ist  eine  antiseptische  Scheideospfiluog 
erlaubt,  „um  etwa  eingeführte  Keime  abzutöten''.  Bei  Vag^nitis,  Vul- 
vitis oder  Urethritis  sind  prophylaktische  Scheidenspülnngen  vor  der 
Geburt  am  Platze;  nachher  ist  es  besser,  die  Scheide  im  Spekulum  nur 
auszuwischen  und  mit  Jodoformgaze  zu  tamponieren,  die  1 — 2  mal  tig- 


._J 


Puerperale  Wandioiektion«  977 

lieh  gewechselt  werden  soll.  Bei  Sapramie  (Fieber,  reichlich  Milch, 
nel  ubelriecheode  Lochien)  empfiehlt  Horrocks  zu  narkotisieren,  den 
Uterus  auszutasten,  auszuräumen  und  auszuspülen.  Die  Spülung,  welche 
mit  1  ^/oo  Sublimat  oder  Formalin  oder  mit  stark  verdünnter  Jodtinktur 
vorgenommen  und  von  einer  Spülung  mit  Borlösung  gefolgt  ist,  wird 
am  nächsten  Tage  wiederholt,  falls  die  Lochien  noch  faulig  sind,  oder 
Doch  Fieber  besteht  Handelt  es  sich  um  Sepsis,  erkennbar  am  Ver- 
BJegen  der  Milch-  und  Lochialsekretion  und  an  der  Geruchlosigkeit 
dieser  letzteren,  so  soll  ebenfalls  in  Narkose  der  Uterus  ausgetastet 
und  ausgespült  werden;  dagegen  hat  die  Wiederholung  der  Spülung 
keinen  Wert  Über  die  Auskratzung,  die  er  schon  1890  empfohlen 
hat,  sagt  Horrocks,  er  sei  „durchaus  nicht  sicher,  dass  sie  nicht 
eine  gute  Methode  sei";  doch  muss  sie  frühzeitig,  innerhalb  der  vier 
oder  fünf  ersten  Tage  ausgeführt  werden.  Mit  Autistreptokokkenserum 
bat  er  neben  guten  so  viel  schlechte  Erfolge  gesehen,  dass  er  das 
Mittel  —  wenigstens  in  der  bisherigen  Gestalt  —  als  unwirksam  be- 
zeichnen muss.     Die  Hysterektomie  hat  er  nie  ausgeführt. 

Diesem  Aufsatze  von  Horrocks  folgte  eiue  durch  zahlreiche  Nummern 
des  British  Medical  Journal  sich  fortsetzende  Diskussion  seitens  einer  ganzen 
Anzahl  von  Praktikern  in  Form  von  zum  Teil  mit  Initialen  etc.  unterzeichneten 
Briefen  an  die  Redaktion,  wie  dies  bei  den  englischen  Journalen  üblich  ist. 
P.  R.Cooper  ist  der  Ansicht,  dass  die  inneren  Untersuchungen,  die  Horrocks 
eingeschränkt  und  in  vielen  Fällen  als  unnötig  weggelassen  wissen  will,  nicht 
ZQ  umgehen  seien;  er  plädiert  ferner  für  , antiseptischen  Verband'  aller  Ge- 
burtswunden  (?  Ref.).  ,J.  M.  K.*  weist  auf  einen  Widerspruch  in  den  Ausfüh- 
niogen  von  Horrocks  bin,  der  einerseits  dem  Arzte,  der  einen  Puerperal- 
fieberfall  behandelt,  die  Ausübung  geburtshilflicher  Tätigkeit  untersagt,  ander- 
seits aber  erklärt,  dass  er  nach  septischer  Berührung  durch  eine  15  bis  20 
Minuten  dauernde  Händedesinfektion  wieder  aseptisch  sei.  Nicht  gerade  sehr 
glaubwürdig  erscheint  der  folgende  Korrespondent,  der  sich  hinter  der  Bezeich- 
nong  .General  practitioner"  verbirgt.  Er  bat  in  20jähriger  Praxis  2000  Ge- 
barten geleitet  und  dabei  nur  drei  Fälle  von  Puerperalfieber  erlebt;  von  diesen 
drei  Frauen  ist  nur  eine,  deren  älteres  Kind  an  Scharlach  litt,  gestorben.  An 
nnd  für  eich  wäre  dies  ja  nichts  Unerhörtes.  Nun  kommt  aber  folgendes  dazu: 
Erstens  hegnügt  sich  der  Autor  mit  einfacher  Seifen waschung  der  Hände  und 
zweitens  geht  er  äusserst  aktiv  vor,  indem  er  in  45  ^'o  dieser  2000  Fälle  gleich 
bei  der  ersten  Untersuchung  die  Blase  gesprengt,  den  Muttermund  mit  der 
eingeführten  Hand  dilatiert  und  das  Kind  mit  der  Zange,  seltener  durch  die 
Wendong,  extrahiert  hat;  in  sofortigem  Anschluss  an  die  Geburt  wurde  die 
Plazenta  exprimiert;  gelang  dies  nicht,  so  wurde  sie  manueU  gelöst!  Die  Ant- 
wort auf  diese  eigenartigen  geburtshilflichen  Maximen  blieben  nicht  aus: 
Hubert  C.  Phillips,  T.  W.  Clay,  .Aseptic  Septic*,  verurteilen  in 
mehr  weniger  scharfen  Ausdrücken  diese  fayperaktive  Methode.  , General 
Practitioner''  antwortet  und  zeigt  dabei,  wie  seine  Behauptung,  er  habe  nur 
drei  Fälle  von  Puerperalfieber  erlebt,  aufzufassen  ist;  er  gesteht  nämlich  zu, 
dass  er  «gelegentlich"  einen  Fall  von  «wbite  leg'  (Phlegmasia  dolens)  sehe, 
dass  er  dies  jedoch  für  die  Folge  einer  fehlerhaften  Blutbeschaffenheit  und 
nicht  einer  Bakterieninvasion  halte!  J.  C.  Morton  betrachtet  die  Retention 
von  kleinen  Partikeln  der  Plazenta  als  Uauptursache  des  Puerperalfiebers;  er 
hat  solche  bei  der  Untersuchung  von  100  Frauen  etwa  in  der  Hälfte  aller  Fälle 
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konsUtieri.  Die  üofcenuchaiig  nod  Entfernung  dieser  Reste  and  der  Blut- 
gerinnsel etc.  geschah  mit  dem  einfach  gewaschenen  trod  nur  in  Lyeol  ge- 
tauchten Finger  und  trotzdem  fieberte  cur  eine  Fat.  während  einiger  Ta^e. 
Michael  Williams  lobt  den  antiseptischen  Wert  der  guten  Seife. 

Folgendes  sind  die  therapeutischen  Grundsätze  vonQueisuer  (177): 
Sobald   der  Verdacht  auf  Reteotion    von  Plazentarresten   besteht^ 
wird  der  Uterus  ausgetastet  und,  wenn  nötig,  sofort  digital  ausgeräumt; 
die  iustrumeDtelle  Ausräumung,   speziell    mit  Hilfe   der    Curette,  ver- 
wirft er  ganzlich.     Queisner   unterscheidet  vom   praktischen  Stand- 
punkt aus  zwei  Arten  des  Puerperalfiebers :  die  Sepsis  acutissima,  welche 
ougeachtet   aller  therapeutischen  Massnahmen   in   wenigen  Tagen  zum 
Tode  führt,   und    eine  langsam  verlaufende  Form,    bei  welcher  es  zur 
Parametritis ,  zu  infektiösen  Thromben   etc.  kommt.     Die  llierapie  bat 
die  noch   im  Cavura  uteri   befindlichen  Infektionserreger   zu   entfernen, 
ihr  weiteres  Eindringen   in  den  Organismus   zu    verhüten    und   die  be- 
reits im  Blute  kreisenden    auf  natürlichem  Wege  zur  Ausscheidung  zu 
bringen.     Der    ersten   Forderung    genügt   Queisner    durch    tägliche, 
40^  heisse  Uterusspülungen,    die  nicht  bakterizid  wirken,    sondern  nur 
die  Infektionserreger  fortschwemmen    und  den  Uterus   zur  Koutraktion 
anregen.     Bei   Retrofiexion    legt   er    zur  Sicherung   des    Abflusses  ein 
dickes  Drainrohr   in   den  Uterus.     Das   weitere  Eindringen    der  Keine 
in  den  Organismus  sucht  er  zu  verhüten  durch  subkutane  Injektionen 
von  Ergolin  Bombeion   (täglich    1  g)    und   durch  Auflegen    einer  Eid- 
blase.    In   zwei  Fällen    hat   er   durch  Anhacken    beider  Muttermunds- 
lippen   an   Kugelzdngen    und   durch   elastischen  Zug   eine  Abknickung 
der  uterinen  Blut-    und  Lymphbahnen   erstrebt;    der  Ausgang  war  in 
beiden  sehr  schweren  Fällen  ein  guter.    Behufs  Ausscheidung  der  bereits 
eingedrungenen    Infektionserreger   hält  Queisner  Ableitung   auf  den 
Darm  und  medikamentöse  Diurese  für  nicht  ratsam;  dagegen  empfiehlt 
er   als    das    unschädlichste  Mittel    die  Ausscheidung   durch   die  Haut; 
Anregung  der  Schweisssekretion  durch  tägliche  Bäder  von  36 — 38^  C 
mit  nachfolgender  Einpackung,  event.  durch  letztere  allein ;  nach  zwei 
bis  dreistündigem  Schwitzen  Abtrocknen  der  Kranken    und  Eingies^eo 
von   1 — 2  1  physiologischer  Kochsalzlösung  in  den  Mastdarm  (nachher 
Kompression    des  Anus,   oft   20 — 30  Minuten  lang).     Eventuell  aticfa 
subkutane  Kochsalzinfusion    von   1 — 2  1.     Wichtig   ist  eine  sorgfaltige 
Ernährung  der  Kranken.    Vom  Alkohol  hat  Autor  nicht  viel  gesehen; 
In  grossen  Dosen    verdirbt   er  den  Appetit.     Von  den  Nährpräpanteo 
empfiehlt   er  das  Sanatogen.     Englisb  Porter   wirke    wegen  aduer  Ex- 
traktivstoffe    besonders    gut   und   rege  den  Appetit  an.     Den  Kranken 
soll,    wenn   möglich,    zweistündlich   Nahrung   zugeführt    werden.     Da» 
Marmoreksohe  Antistreptokokkenserum    hält  er    in    der  Behandlung 
des  Puerperalfiebers  für  wertlos. 

In  der  Diskussion    zu   diesem  Vortrag   wenden    sich   verschiedene 
Redner  gegen  die  von  Queisner   empfohlene  Austastung  des  Cten» 
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ils  in  den  meisten  Fällen  unnQtz  und  gefährlich:  Bosinski  betrachtet 
den  puerperalen  Uterus  als  ein  Noli  rae  tangere  und  geht   nur  dann 
€b,  wenn   ein  Plaeentarreet   mit   einiger  Sicherheit  in  utero   vermutet 
werden  kann.    Hammerschlag  und  y.  Magnus  teilen  diesen  Stand- 
punkt und  geben  die  Prinzipien   der  Behandlung  des  Puerperalfiebers 
in  der  Eönigsberger   Klinik    wieder.     Uterusausspülung    ist    nur    bei 
Lochiometra  indiziert     Da  das  Antistreptokokkenserum   und   das  kol- 
loidale Silber  versagt  haben,   so   beschränke   man  sich  auf  die  allge- 
meine Therapie:  gute  Ernährung,  viel  Alkohol,  E^ochsalz-Infusionen  und 
Kljsmen,  Bäder  und  Einpackungen,  Ergotiu,   Priessnitz,  eventuell  ein- 
mal eine  Eisblase.    Dagegen  will  S  e  m  o  n  in  jedem  ernsteren  Fall  eine 
exakte,  innere  Untersuchung  vorgenommen  wissen,   die  sich  bei  durch- 
gangiger Cervix  auch  auf  das  Cavum  zu  erstrecken  habe;  er  hat  wieder- 
holt von  ganz  kleinen  Plazentarresteu   schwerste  Infektionen  ausgehen 
sehen,    wie   auch   schnelle  Heilung  nach    gründlicher   Entleerung  der 
üterushöhle;    eine   Gefahr    birgt    diese    Untersuchung    nicht    in    sich. 
V.  Klein  ist  der  Meinung,  dass  kleinste  I^azentarreste  bedeutungslos 
sind,  während  grossere  bald  Symptome  machen  (mangelnde.  Involution, 
Blutung),  die  dann  ein  sofortiges  Eingreifen  indizieren;  dagegen  ist  ohne 
zwingenden  Grund   die  Austastung   zu  verwerfen.     Bei  Betention   von 
Eihäuten  oder  putriden  Lochien  ohne  Fieber  gibt  er  zunächst  nur  Er- 
gotin;    bei  höherem  Fieber  werden  eine,    höchstens  zwei  Uterusausspü- 
lungen  gemacht  und  eventuell  die  Eihäute  entfernt.    Weitere  Spülungen 
Bind  zwecklos,    v.  Klein  bespricht  an  Hand  von  zwei  Beobachtungen 
lehr  schwerer  puerpeihaler  Pyämie,    von  denen   die  eine  sich  über  vier 
Monate   hinzog,   die  Behandlung   solcher  Fälle,   die   hauptsächlich   in 
reichlichster,  kräftiger  Ernährung,  in  oft  wiederholten  Kochsalz-Infusionen 
nnd  -Klysmen  und  in  intravenösen  Injektionen  von  KoUargol  bestehen 
soll.     Diese  letzteren    w^en   sehr  gerühmt,    während   von    den   Ein- 
reibungen   der   Silbersalbe    abzuraten    ist.      Stangenberg,    der   das 
KoUargol  seit  Jahren  anwendiBt,  hat  dagegen  nie  einen  Erfolg  gesehen, 
den  er  zweifellos  auf  dessen  Bechnung  hätte  setzen  können.    Ganz  auf 
dem  Standpunkte   von   Queisner   steht  Barth,    der  den   infizierten 
Uterus,    wie  jede  andere  Wundhöhle,   austastet,  wenn  nötig  ausräumt 
Qnd    durch   zwei   Gummidrains   täglich  einmal    ausspült.     Von   diesem 
Verfahren  hat  er  niemals  Schaden,  sehr  oft  aber  guten  Erfolg  gesehen. 
Allerdings  ist  die  akute  Sepsis  weder  durch  retinierte  Plazenta  bedingt 
noch  durch  lokale  Behandlung  zu  beeinflussen;  wohl  aber  trifit  beides 
oft   zu    bei  langsamer  verlaufenden  Prozessen.  —  Sodann  wendet  sich 
Barth    noch  gegen    den  Satz,   dass  jede   puerperale  Infektion   durch 
Kontakt  von  aussen  verursacht  sei,   indem    es  auch  auf  hämatogenem 
W^3   (in  einem  tödlichen  Fall   seiner  Beobachtung  von  einer  Angina 
aus)  zur  Ansiedelung  von  Keimen  in  utero  kommen  könne.  —  Koestlin 
weist  in  ätiologischer  Beziehung  auf  die  Möglichkeit  der  Infektion  der 
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Scheide  durch  unzweckmässiges  Waschen  der  äusseren  Gescblechsieile 
hin  (Herein wischen  von  Bakterienmaterial  d^s .  Afters).  Therapeuüsch 
ist  er  ganz  exspektativ;  namentlich  sind  Uterusspülungen  zu  ugier- 
lassen.  Von  der  Eisblase  sah  er  einmal  eine  schwere  Erfrierung  ent- 
stehen. £r  verordnet  Sekale,  Digitalis,  Kognak,  Scheidenspülungen  und 
feuchte  Umschläge.  —  Im  Schlusswort  erklärt  Queisner,  dass  er 
nach  der  inneren  Untersuchung  eine  Verscblimtperung  des  Zustandes 
niemals  beobachtet  habe. 


Von  den  Arbeiten,  welche  sich  mit  speziellen  Methoden  der 
Puerperalfiebertherapie  beschäftigen,  sind  in  erster  Linie  diejenigen  über 
das  Antistreptokokkenserum  zu  nennen.  Dabei  ist  es  gewiss 
von  guter  Vorbedeutung  für  die  Aussichten  dieser  Behandlung,  dads 
die  Arbeiten  nicht  nur  an  Zahl,  sondern  auch  an  Gehalt  eigentlich 
von  Jahr  zu  Jahr  zunehmen.  Die  lediglich  kasuistischen  Mitteilungen, 
die  bekanntlich  sehr  wenig  beweisen,  gehen  zurück,  dafür  treten  mehr 
und  mehr  Publikationen  in  den  Vordergrund,  welche  die  so  komplexe 
Frage  der  Serumwirkung  vom  allgemein  biologischen  Standpunkte  auf- 
fassen, und  immer  mehr  macht  sich  das  Bestreben  geltend,  ein  Serum 
herzustellen,  welches  auf  exakt  wissenschaftlicher  Basis  steht,-  d.  h.  so 
zusammengesetzt  ist,  dass  es  den  Körper  in  seinem  Kampfe  gegen  die 
Streptokokken  wirksam  unterstützen  kann.  Um  dies  zu  ermöglichen, 
ist  es  natürlich  notwendig,  zu  wissen,  einerseits,  wie  sich  die  Keime 
verhalten,  wenn  sie  ine^ lebende  Gewebe  eindringen  und  andererseita, 
auf  welche  Art  und  Weise  der  Organismus  sich  zur  Wehre  setzt.  Erat 
wenn  dieser  Kampf  in  allen  seinen  Phasen  genau  bekannt  ist,  ist  es 
überhaupt  denkbar,  mit  Aussicht  auf  Erfolg  in  denselben  eingreifen 
zu  können  und  erst  dann  wird  es  auch  möglich  sein,  den  Zeitpunkt 
zu  bestimmen,  an  welchem  die  Serumtherapie  nutzlos  oder  gar  schäd- 
lich sein  muss.  •—  All  diese  Fragen  sind  in  mehreren  der  vorliegen- 
den Arbeiten  gestreift  oder  eingehend  diskutiert  Leider  sind  jedoch 
die  tatsächlichen  Grundlagen,  unser  positives  Wissen  über  die  intimen 
Vorgänge  des  Kampfes  zwischen  Streptokokken  und  Organismus  noch 
ziemlich  lückenhaft,  so  dass  allen  Erörterungen  hierüber  etwas  Hypo- 
thetisches notgedrungen  anhaftet. 

Zunächst  sei  eine  Arbeit  von  Walthard  (214)  erwähnt,  der  ei 
versucht,  auf  Grund  unserer  Kenntnisse  über  dir  Streptokokken  ood 
über  die  Wirkung  des  Autistreptokokkenserums  in  vitro  und  im  Tiff- 
experiment,  die  Serumtherapie  des  Puerperalfiebers  auf  eine  wisseo^ 
schaftlich  gesicherte  Basis  zu  stellen.  Die  Beobachtung  der  Vorgänge 
bei  der  experimentellen  Streptomjkose  lehrt,  dass  die  bakfeerizidea 
Körperkräfte  (Blutserum,  Leukocyten)  die  Streptokokken  absutötea 
suchen.     Dadurch  werden  aber  deren   toxische  Proteine  frei;  es  droht 
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somit  dem  Organismus   ausser  der  Bakteriämie   auch   noch  die  Toxin- 
imie.      Ein    rationelles    Heilserum    müsste    also    gegen    diese    beiden 
Faktoren  ankämpfen.   Die  Wirkung  der  bisher  bekannten  Bera  beruht 
oan  ausschliesslich  auf  einer  Stimulierung  der  Leukocjten,  der  Phago- 
cytose,  während  sie  keinerlei  an  titozische  Eigenschaften  besitzen.  Daraus 
ergibt  sich,  dass  das  Serum  am  vollständigsten  und  für  den  Organismus 
am  vorteilhaftesten  im  Beginne  einer  Infektion  wirken  wird,  wo  die 
Zahl  der  Streptokokken   noch   nicht  ins  Ünermessliche  gewachsen  ist; 
ist  dies  aber  geschehen,  so  wirkt   das  Serum  sogar  eher   schädlich,  da 
durch  die  Zerstj^rung  vieler  Kokken  die  Abgabe  der  toxischen  Proteine 
im  Blut  gesteigert  wird      Dass   diese  Toxinämie   auch    beim  Menschen 
vorkommt  und  zum  Tode  führen  kann,  beweist  Walthard  durch  die 
Wiedergabe   d^   Krankengeschichte    einer    an    Peritonitis    puerperalis 
diffusa  mit  Diplostreptococcus  in  Reinkultur  am  15.  Tage  post  partum 
verstorbenen  Wöchnerin,   bei  welcher  im  Cavum  uteri,    im  Peritoneal- 
eiter  (2  Liter),  in  Perikard  und  Pleura  die  Kokken   gefunden  wurden, 
während  das  Herzblut  sich  als  steril  erwies;   es  war   vom  8.  Tage  an 
Berum  gespritzt  worden,  eine*  Tatsache,  welche  wiederum   beweist,  dass 
unser  heutiges  Antistreptokokkenserum  keine  an  ti  toxi  sehe  Wirkung 
besitzt  —  Eigentlich   selbstverständlich   ist   die   Forderung,   dass   das 
Serum    nur    bei    wirklicher    Streptokokkeninfektion    anzuwenden,    und 
Infektion  mit  Staphylo-  oder  Gonokokken  oder  KoHbazillen  etc.  vorher 
auszusohliessen    sei.      Aber    auch    nicht  einmal    in    allen    Fällen    von 
Streptokokkenpuerperalfieber    besteht  die  Indikation    zur    Anwendung 
des  Serums.    Es  gibt  Streptokokken  mit  ausschliesslich  saprophytischem 
Charakter,  die  nicht  in  das  Gewebe  eindringen  und  doch,  durch  reine 
Toxinämie,  das  Bild  der  Sepsis  hervorzurufen  imstande  sind;   das  fast 
jeder  antitoxischen    Wirkung   bare   Antistreptokokkenserum    wird   hier 
uatarlich  vollkommen  versagen,  während  die  gründliche  Reinigung  und 
Entleerung  des  Uterus  von  sofortigem  Erfolg  gekrönt  ist,  wie  Walthard 
an  drei  eigenen  Beispielen   beweist.   —   Es  bleiben   somit  für  die  An- 
wendung des  Antistreptokokkenserums    nur   die   ersten  Tage  einer  In- 
fektion   mit    virulenten    Streptokokken    übrig.      Für    die    Differential- 
diagnose zwischen  diesen  und  den  saprophytischen  Streptokokken  kommen 
einzig  in   Betracht  der   Erfolg  der   Ausräumung   des  Uterus,   welcher 
für  die  letztere  Form  spricht  und  ein  Belag  der  puerperalen  Wunden, 
der  pathognomonisch   ist  für   den    virulenten    Parasiten.     Walthard' 
Bnpfiehlt  daher,  jede  auf  Puerperalfieber  verdächtige  Wöchnerin  sofort 
mit  dem  Speculum  auf  Belag  zu  untersuchen*  und  zugleich  das  Cavum 
uteri  von  seinem  Inhalte  zu  befreien  (Ausspülung).    Findet  sich  Belag 
oder  sinkt  24  Stunden    nach    der    Entleerung   des   Uterus  das  Fieber 
nicht,   so   ist  die   Anwendung   des  Antistreptokokkenserums   indiziert. 
Misserfolge  werden  erklärt  durch  den  Mangel  an  bakteriziden  Körper- 
kräften ,  die   natürlich    vorbanden    sein  müssen ,  um  durch  das  Serum 
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„stimuliert''  werden  zu  können.  —  Entsprecbeml  der  aiisgeieickiietiai 
Wirkung  der  Präventiyimpfung  im  Tierversuch  empfiehlt  Waltbard 
ferner  das  Serum  prophylaktisch  anzuwenden  bei  Ausraomoiig 
infizierter  Plazentarreste  und  am  Ende  der  Geburt  bei  Febris  «ab 
partu.  —  Das  benutzte  Serum  war  das  von  Tavel  aus  multiplen, 
menschlichen  Streptokokkenstammen  ohne  Tierpaesage  hergestellte  Prä- 
parat. —  Von  Nebenerscheinungen  werden  berichtet:  Serumfieber, 
Pulssteigerung,  Erythem  an  der  Injektionsstelle,  Schwetseausbrüehe  und, 
bei  Dosen  von  50  ccm,  Herzklopfen,  Atemnot,  Angstgefühl  etc,  da* 
gegen  fehlten  Nephritis  oder  bleibende  Störungen.  —  Bei  Anwendung 
des  Serums  mehrere  Tage  nach  Beginn  der  Infektion  hatWalthard 
niemals  auch  nur  die  geringste  Pule-  oder  Temperaturemiedrigung  oder 
Verbesserung  des  Allgemeinbefindens  gesehen;  dies  vrar  nur  in  den 
allerersten  Tagen  der  Fall,  zugleich  mit  Abetossung  der  BeÜge. 

Eine  eingehende  Diskussion  haben  alle  die  theoretischen  Fragen 
im  Schosse  des  Vereins  für  innere  Medizin  in  Berlin  erfahren  im  An- 
schluss  an  einen  Vortrag  von  Fritz  Meyer  (147),  welcher  daeelbsi 
über  ein  von  ihm  hergestelltem,  neues  S  treptokokkenheilserura 
berichtet  hat 

Es  ist  ihm  gelungen,  ohne  jegliche  Tierpaasage  menschliche  Stieptt»- 
kokken  zu  züchten,  welche  auch  für  daa  Tier  hochpathogen  sind.  Mit 
diesen  Bakterien  einerseits  und  einem  Gemisch  derselben  mit  hoch- 
wertigem, antibakteriellen  Serum  andererseits  wurden  die  derumtieie 
Torbehandelt.  Dadurch  wurde  ein  auch  antitoxisch  wirksames  Serum 
gewonnen.  Mit  diesem  Serum  sind  abgesehen  von  einer  Reihe  anderer 
Erkrankungen  (Angina,  Erysipel  etc.)  auch  10  Fälle  puerperaler  Sepsis 
bebandelt  worden.  Die  klinische  Beobachtung  ergab  deutliche  Beesening 
des  Allgemeinbefindens  mit  Herabsetzung  von  Puls  und  Temperatur 
(kritischer  Abfall  bei  freiliegenden,  lytischer  bei  geschlossenem  Infektion«- 
herd).  Kontraindikation  bilden  Endokarditis  und  Entzündung  der  serösai 
Häute;  wird  dies  beachtet,  so  fehlen  unangenehme  Nebenwirkungen. 
In  der  Diskussion  zu  dieser  Mitteilung  gibt  Pinkuss  klinisidie 
Details  über  einige  der  von  Meyer  erwähnten  puerperalen  Falle:  Zu- 
nächst eine  Sepsis  postabortum  mens.  III,  mit  sehr  schlechter  ProgDO«e; 
Versagen  jeglicher  Therapie;  die  Serumanwendung  war  gefolgt  von 
einem  ungewöhnlich  profusen  Schweissausbruch  und  deutlicher  Bessening 
des  Erankheitsbildes,  das  bei  fortgesetzter  Serumtherapie  alsbald  in 
Heilung  überging,  unter  überraschend  schneller  Zurückbildung  einer 
grossen  Infiltration  um  die  linken  Adnexe.  Der  zweite  Fall,  Sepsis 
nach  Frühgeburt  bei  Placenta  praevia,  wurde  zuerst  drei  Tage  lang 
anderweitig  behandelt,  jedoch  ohne  Erfolg;  das  Serum  brachte  in  kurier 
Zeit  Heilung.  Die  dritte  Beobachtung  bezieht  sich  auf  eine  Sepsis 
post  abort.  mens.  III — IV  mit.  zweimaliger  Ausschabung,  Infiltraikm 
um   die   linken  Adnexe,    anhaltendem  Fieber   und  einer   Pulsfrequens 
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von  100— r-126;    liier    i^urde   dud,  ca.  drei  Wochen   post.   abort.,   des 
Seram  angewandt,  trotzdem  der  Infektionsprozesa  bereits  lokalisiert  war, 
am  den  Einfluss  des  Berums  auf  die  Herderkranknog   za  beobachten ; 
deraelbe  bestand   b    promptem  Abfall  von  Temperatur   und  Puls  und 
auffallend  rascher  Verkleinerung    der  Infiltration.     In   einem  Fall  voo 
schwerster  Allgemeininfektion    blieb    das   Serum    erfolglos;    allerdings 
befand  sich  die  betr.  Pat.    bei  Beginn   der  Behandlung  in    voll  ausge* 
bildeter  Pyämie  drei    Wochen    nach    artefiziellem,  fieberhaftem  Abort. 
Dieser  Fall   lehrt  eben,    daas  nur  bei  frühzeitiger  Anwendung   be- 
gründete Aussicht    auf  Erfolg  vorhanden  ist,   wobei   noch   in  Betracht 
kommt,  dass  man  dann  mit  kleinen  Dosen  zum  Ziele  gelangt,  weiche 
-  abgesehen    von    gelegentlicher    Urticariabildung    einige   Tage    post 
iojectiouem  —  absolut  unschädlich  sind.    Pinkuss  fordert  daher,  dass 
mau   das  Serum   bei  jedem  Falle  von   Fieber  post.  abort.  ant.  parr. 
anwenden  soll,  sobald  nicht  innerhalb  kurzer  Zeit  die  übliche  Therapie 
lum  Ziele  führt.  Daneben  leistet  Pinkuss  allerdings  nicht  Verzicht  auf 
hydrotherapeutische  Massnahmen,   Alkohol,   Kochsalzeingiessungen   zur 
Unterstützung  des.  Organismus   im  Kampfe   gegen   das  Virus,  ebenso- 
wenig  wie  auf    die   vorherige   lokale  Behandlung    (einmalige    Uterus» 
Spülung,  Abrasio   oder   Ausräumung    bei   Retention,   Ei^otin   eta).  — 
Aronson  wendet  sich  gegen  die  theoretische  Begründung  von  M eye r^ 
der  seinem  Serum  Streptokokkenantitoxion  einverleibt  hat,  in  der  Idee, 
das  durch  Zerstörung  der  Kokken  freiwerdende  Toxin   unschädlich  zu 
madben.     Nun  werden  aber  die  Streptokokken  durck   die  Korpersafte 
gar  nicht  aufgelöst,  wie  etwa  Typhus-  oder  Gholeräbezillen,  sondern  sie 
werden  durch  Leukocyten  aufgenomm«i   und  so   unschädlich  gemachte 
Die  Versuche   von  Meyer  beweisen  aber  nicht,    dass  bei  der  Serum- 
Injektion  Toxine  frei  werden    und  Experimente,    die  Aroneon  seiner- 
seits   angestellt  hat,  um    ein  derartiges,   durch  Abtötung  der  Strepto^ 
kokken  event.  gebildetes  Toxin  zu  gewinnen,  haben  stets  fehlgeschlagen. 
In  dem  Oemisch  von  Serum  und  Streptokokkenkultur,  das  zur  Immuni- 
sierung  verwendet  wurde,   kann  sich  also  kein  freies  „Endotoxin**  b^ 
bnden  haben,    womit  die  ganze  theoretische  Begründung  des   neuen 
ifSntitDxischen^  Serums,  hinfällig  wird.    Falls  überhaupt  bei  der  Serum- 
wirkung ausser  der  spezifischen  Stimulierung  der  Leukocyten ,   die  zu 
einer  Vernichtung  der  Streptokokken  fuhrt,  eine  antitoxisdie  Aktion  in 
Frage  kommt,   so   ist   dieselbe   beim  Meyersehen  Serum   auf   keinen 
Fall  erheblicher,   als   in    allen    anderen  Antistreptokokkenseris.     Audi 
die  klinischen  Erfolge  sind  nicht  besser   als  z.  B.   die  von  Aronson 
mit  seinem  Serum  erzielten,  wobei  er,  im  Gegensatz  zu  Meyer,  grosse 
Dosen  bevorzugt,  von  denen  er  nie  Sehaden  gesehen  hat.  —  Menzer 
glaubt  nicht,  dass  das  Meyer  sehe  Serum  mehr  leiste  als  das  Tavelsche 
oder   als  das   von    Monte r   hergestellte   und    an    über   200  Kranken 
erprobte  Präparat     Sie  alle  beruhen  auf  dem  'zuerst  von  Tavel  auf- 
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gestellten  Prinzip,  direkt  vom  Menschen,  also  ohne  Tierfmssage  ge- 
wonnene Streptokokken  zu  verimpfen.  Mit  Meyer  und  im  Gegensatz 
zu  Aronson  anerkennt  M e n z e r  für  die  Serumbehandlung  Kontra- 
indikation, welche  daraus  abzulesen  sind,  dass  dieselbe  eine  grosse 
Belastung  des  Organismus  mit  schädlichen  Stoffen  (abgestorbene  Strepto- 
kokken und  Körperzellen,  Exsudat,  Eiter,  welche  resorbiert  weitlen 
müssen)  bedingt,  und  somit  unter  Umstanden  ungünstig  wirken  kann. 
So  erklären  sich  die  fieberhaften  Reaktionen  des  Tavel sehen  und 
Menz ersehen  Serums  bei  chronischen  Streptokokkeninfektionen.  Eine 
exakte  Prüfung  der  Streptokokkensera  existiert  bis  heute  nicht;  die 
diesbezügliche  Bemerkung  auf  dem  Aronson  sehen  Serum  besteht 
nicht  zu  Recht.  An  der  Arteinheit  der  Streptokokken  hält  Menzer 
fest;  trotzdem  empfiehlt  es  sich  aber,  ein  „polyvalentes"  Serum  herzu- 
stellen,  um  damit  alle  Streptokokkenerkrankungen  des  Menschen  be- 
handeln zu  können.  —  Stadelmann  ist  von  der  Heilwirkung  des 
Serums  in  den  von  Meyer  mitgeteilten  Fällen  nicht  überzeugt;  der- 
artige plötzliche  Besserungen  im  Krankheitsverlauf  kommen  auch  spontan 
vor.  Arn  heim  berichtet  über  einen  schweren  Fall  von  Skarlatioa, 
der  durch  das  Aronson  sehe  Serum  ausserordentlich  deutlich  günstig 
beeinfluBst  wurde,  Plehn  bespricht  speziell  die  Erysipelfalle  Meyers. 
Er  hat  bei  expektativer  Behandlung  keine  längere,  mittlere  Krankhäts- 
dauer  und  dieselben  Remissionen  des  Fieberverlaufes  konstatieren 
können,  wie  in  den  mit  Serum  behandelten  Fällen  von  Meyer,  so 
dass  er  der  Serumwirkung  sehr  skeptisch  gegenüber  steht.  Piorkowsky 
bespricht  die  HersteUung  seines  gegen  die  Pferdedruse  wirksamen  Anti- 
streptokokkenserums.  Er  hat  eine  starke  und  über  eine  Jahr  konstante 
Virulenz  seiner  Stämme  erzielt  durch  Zuftihr  von  3  Oaen  Normal- 
Natronlauge  zu  10  ocm  eines  neutralen  2^/ eigen  Agars.  Karews  ki 
hat  in  mehreren  Fällen  chirurgischer  Sepsis  vom  Serum  Misserfolge 
gesehen,  dagegen  einen  Fall  wahrscheinlich  durch  das  Serum  gerettet. 
Er  glaubt,  dass  „gelegentlich  einmal,  frühzeitig  angewandt,  sur  rechten 
Zeit,  wo  noch  nicht  der  allgemeine  Zustand  so  bösartig  ist  ...  .,  das 
Antistreptokokkenserum  jedenfalls  zur  Unterstützung  des  chirurgischen 
Eingriffes  ^herangezogen  werden  sollte.'^  Im  Schlusswort  wendet  sidi 
Meyer  gegen  die  Ausführungen  Menzers  über  die  Wirkung  der 
Abfallstoffe  im  Körper;  seine  Tierversuche  sprechen  gegen  einen  der* 
artigen,  schädlichen  Einfluss.  Der  von  Meyer  angegebene  Prüfongs- 
modus  soll  nur  dazu  dienen,  zu  untersuchen,  ob  das  Serum,  das  man 
verwenden  will,  überhaupt  wirksam  ist,  und  dazu  genügt  das 
Tierexperiment:  ein  Serum,  welches  imstande  ist,  Mäuse  gegen  In* 
fektion  mit  direkt  vom  Menschen  stammenden  Streptokokken  xn 
schützen,  vermag  auch  menschliche  Infektionen  günstig  zu  beeinfinasen; 
die  Prüfung  am  Menschen  ist  jedenfalls  unzuverlässiger.  Endlich 
antwortet  Meyer  noch  in  längerer  Ausführung   auf  die  Bemerkungen 
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AroD8  0D8  und  führt  speziell  die  Gründe  an,  die  ihn  zur  Annahme 
eines  Streptokokkentoxins  geführt  haben,  dessen  Existenz  er  durch 
seine  Tierexperimente  für  erwiesen  erachtet 

Menzer  (146)  präzisiert  seinen,  bereits  in  dieser  Diskussion 
skizzierten  Standpunkt  in  einem  besonderen  Aufsatze. 

Nach  seiner  Anschanuog  erfolgt  bei  der  StreptokokkeninfekiioD  eine  Toxin» 
belastuDg  des  Organismas  aus  zwei  Quellen:  die  zugrunde  gegangenen  Bak- 
terienleiber  und  das  abgestorbene,  durch  Bakterienwirkung  noch  dazu  chemisch 
verSnderte  Eörpermaterial.  Da  das  Serum  dem  Organismus  des  Behandelten 
die  Vemicbtung  der  Krankheitserreger  und  die  spätere  Resorption  der  bei  diesem 
Kampfe  erzeagten  Abfallstoflfe  (Bakterien,  Eiterzelien,  Exsudat  etc.)  erleichtert, 
Bo  wird  diesem  Organismus  eine  nicht  unerhebliche  Kraftleistang  zugemutet, 
der  er  eventuell  nicht  gewachsen  ist;  er  kann  also  möglicherweise  unter  dem 
Eiofluase  des  Serums  und  der  dabei  erfolgenden  Toxinbelastung  schneller  zu- 
grunde gehen  als  ohne  dasselbe. 

Drei  Puerperalfieberfälle,  die  Menzer  mit  Serum  behandelt  hat, 
zeigten  anfänglich  Besserung,  bald  aber  verschlimmerte  sich  der  Zu- 
stand und  es  erfolgte  der  Exitus  durch  die  giftige  Wirkung  grosser 
Eiterherde.  In  typischen  Fällen,  die  durch  die  Kurve  eines  septischen 
Abortus  illustriert  werden,  erfolgt  unter  dem  Einflüsse  des  Serums  zu- 
nächst ein  Anstieg  der  Temperatur  mit  nachfolgendem,  endgültigen 
Abfall.  In  Fällen,  in  welchen  eine  puerperale  Endometritis  im  Be- 
griffe ist,  auf  das  Peritoneum  überzugreifen,  kann  eine  grössere,  event 
wiederholte  Dosis  (20  com)  imstande  sein,  die  drohende  Qefahr  abzu- 
wenden. —  Wenn  man  auch  gerade  auf  die  Behandlung  der  vorge- 
schrittenen Stadien  der  Streptokokkeninfektion  verzichten  muss^  so 
bleibt  doch  eine  grossere  Anzahl  von  Fällen  übrig,  in  denen  die  recht- 
zeiiage  Anwendung  grösserer  Serumdosen  von  Nutzen  sein  wird;  die 
Kombination  von  Seruminjektionen  mit  chirurgischem  Eingriff  wird 
^^^S^gCD  auch  in  manchen  verzweifelten  Fällen  lebensrettend  wirken 
können.  Zum  Schlüsse  betont  Menzer  noch  die  besondere  Wichtigkeit 
der  prophylaktischen  Serumanwendung. 

Albert  6.  Hamilton  (99)  sucht  zu  erklären,  warum  das 
Antistreptokokkenserum  bislang  keine  so  unzweifelhaften  Resultate  er- 
geben habe,  wie  das  Antidiphtherieserum.  In  erster  Linie  ist  daran 
der  Umstand  schuld,  dass  das  Puerperalfieber  durchaus  nicht  immer 
durch  den  Streptococcus  verursacht  ist,  sondern  dass  klinisch  genau 
dasselbe  Bild  auch  durch  den  Staphylococcus ,  den  Oonococcus,  das 
fiacterium  coli  und  diverse  Mischinfektionen  erzeugt  werden  kann. 
Femer  handelt  es  sich  bei  der  Diphtherie  um  eine  Toxämie,  bei  der 
Streptokokkeninfektion  dagegen  um  eine  Septikämie,  wo  nicht  nur  die 
Bakterientoxine,  sondern  auch  die  Bakterien  selber  den  Organismus 
überschwemmen,  um  in  das  lebende  Gewebe  einzudringen.  Immerhin 
müssen  wir  die  Möglichkeit  zugeben,  dass  ein  wirksames  Serum  her- 
gestellt werden  kann.  Dass  auch  das  bisherige  Serum  unter  Um- 
ständen von  grossem  Nutzen  sei,  beweisen   drei   vom  Autor  mitgeteilte 
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Füio  van  puerperaler  Streptokokkeosep«».  Angewandt  wurden  8ert 
▼OD  Parke, DavisftCe.  «ndwon  PastearadMnlnaatai. — (AiHHr* 
dem  hat  Autor  das  gleiche  Serum  auch  in  einer  groesso  Reihe  voa 
Seharlac^fallen  mit  dem  besten  Erfolge  in  Anwendung  gezogen.) 

Über  die  Wirkungsweise  des  Antistreptokokkenserumi 
bat  Berge 7  (22)  interessante  Versuche  angestellt:  6era  von  Ziegen 
und  Kaninchen,  die  mit  Streptokokken  entweder  vom  Menseben  oder 
aus  der  Kuhmilch  behandelt  waren,  agglutinierten  beide  Streptokokken- 
arten  in  ziemlich  gleicher  Weise.  Die  schütaeaden  Eigenschaften  der 
Sera  gegen  spätere  Streptokokken  in  fektion  waren  nicht  absolut  sum- 
lässig,  immerhin  nicht  geringer  als  die  des  Aren  so  n  sehen  Seniins. 
In  vitro  vermochten  die  Sera  das  Wachstum  der  Streptokokken  nicht 
zu  hemmen ;  dies  trat  erst  bei  Zusatz  von  Leukocyten  auf,  jedoch  nur, 
wie  sich  nachweisen  liesee,  infolge  der  von  diesen  vollzogeneo  Phago- 
cytose.  Die  3  bis  4  malige  Injektion  einer  nichttödlichen  Streptokokken- 
dosis  brachte  bei  Mäusen  keine  Toleranz  gegen  die  tödliche  Dosis  zu- 
stande. Aus  dem  Filtrate  der  Kulturen  lässt  sich  nur  in  geringea 
Mengen  ein  Toxin  gewinnen,  mit  dem  sich  bei  Tieren  ein  Antitoxin 
erzeugen  lässt  Auf  Grund  dieser  Versuchsergebnisse  kommt  Bergey 
zu  der  Schlusefolgerung,  dass  der  Oi]ganismus  die  Streptokokkeninfektioo 
nicht  so  sehr  durch  die  Antitoxine  und  Alexine,  ala  durch  Phago* 
cytose  bekämpft 

Im  AnschluBs  an  diese  letztere  Meinung  sei  auch  einer  Arbeit  ge- 
dacht, die  wohl  der  Beachtung  wert  ist: 

Raymond  Petit  (168) hatte  gefunden,  dass  unter  denjesigen  Sab» 
stanzen,  welche  bei  intraperitonealer  Applikation  eine  lokale  An- 
sammlung von  polyn  ukleären  Leukocythen  zu  erzeugen  im* 
Stande  sind,  das  erhitzte  Pferdeserum  die  erste  Stelle  einnimoii; 
er  konnte  damit  Tiere  gegen  die  mehrfache  tödliche  Dosis  von  Koli, 
von  Staphylokokken  etc.  schützen.  Auch  bei  Operierten  bat  er  es 
angewandt  Nun  bekam  er  eine  Albuminurika  in  Behandlung,  welche  dne 
schwere  puerperale  Phlegmone  des  Lig.  latum  darbot ;  zwei  Inziaionen, 
vaginale  und  eine  iliakale,  hatten  keine  Besserung  gebracht  Nun 
Petit  durch  das  abdominale  Drain  20  ocm  von  seinem  Senun  in  die 
Wunde;  der  £rfolg  war  der,  dase  am  gleichen  Abend  das  Fieber  ab- 
fiel und  dass  eine  enorme  Menge  von  stark  phagocyten haltiger  Flüs- 
sigkeit zum  Abfluss  gelangte.  Nach  einigen  Tagen  erneuter  Tenp^ 
raturanstieg,  der  nach  Serumapplikation  sofort  wieder  zurückging.  Yoa 
da  ab  glatte  Heilung.  Petit  empfiehlt  sein  Serum  in  allen  FäUen, 
wo  eine  starre  Infiltration  ohne  Abszessbildung  besteht  (Wenn  auch 
dief^er  eine  Fall  gar  nichts  beweist,  so  wird  man  die  einfache  Proaedor 
gelegentlich  doch  versuchen.    Ref.) 

Foul  ertön  (79),  welcher  bei  54  Fällen  puerperaler  Sepsu  in 
46,3  ^/o  derselben  Streptokokken  als  Krankheit8erre^;er  nachweisen  und 
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2ö  StreptokokkoD-Stamme  rein   züchten   konnte,    bestreitet  die  Einheit 

der  8tre{>tokokkenarten  und  stützt  seine  Überzeugung  namentlich  darauf» 

dass  ein  Pferd,  welches  mit  Streptococcus  A  immunisiert  ist,  ein  gegen« 

über  dem  Streptococcus  P  unwirksames  Serum  lieferte.  Das  war  auch  der 

Aasgangspunkt  der  Versuche   von  Denys,    welcher   polyvalente  Sera 

dtdurcfa  zu  erhalten  trachtete,  dass  er  einem  Pferde  Streptokokken  der 

verschiedensten    Herkunft    einverleibte.      Foul  er  ton    impfte    einem 

Pferde    5    verschiedene   Streptokokken    ein;    das   so   erhaltene   Serum 

hat  in    zwei   Fällen   anscheinend   lebeosrettend    gewirkt    (es   wurde  in 

^wenigen"  Fallen  angewandt).    Die  Seruminjektionen  mussten  von  Zeit 

ni  Zeit  wiederholt  werden,  da  es  den  Anschein  hat,   als  ob  das  Anti- 

Btreptokokkenserum  nur  antitoxisch,  nicht  aber  auch  bakterienschadigend 

wirke.     Autor  empfiehlt,    täglich    20  ocm   zu  spritzen   und,    falls  zwei 

Dosen  keine  Wirkung  zeigen,  zu  einem  anderen  Ausgangsmaterial  über« 

tugehen.      Das    Auftreten   von   Hautausschlägen,    Gelenkschwellungen 

und  dergl.  ist  ohne  Bedeutung ;   ähnliches  kommt  auch  nach  Injektion 

▼on  gewöhnlichem  —  nicht  immunisierten  —  Pferdesemm  von 

Mit  dem  Fonlertonschen  Serum  wurde  femer  ein  Fall  behandelt»  über 
welchen  Rose  (184)  berichtet.  Es  handelt  sich  um  eine  Phlegmasia  alba  dolens 
puerperalis  bei  einer  29  jfthrigen  Fat.  Die  Infektion  bestand  schon  seit  27  Tagen, 
ftls  Fat  ins  Krankenhaus  aufgenommen  wurde.  Sie  hatte  Delirien  und  liess 
onter  sich  gehen.  Nach  Anwendung  des  Antisia-eptokokkensernrns  trat  eine 
aosgesprochene  Wendung  zum  Bessern  ein  und  Fat.  genas  schliesslich. 

Mehr  vom  klinischen  Standpunkte  aus  besprechen  mehrere 
Arbeiten  das  Streptokokkenserum: 

In  der  Londoner  medizinischen  Gesellschaft  entwickelte  W.G.  Spen- 
cer (201)  seine  Ansichten  über  die  Serumtherapie  bei  Strepto- 
kokkeninfektionen, die  klinisch  in  der  verschiedensten  Form 
auftreten  kann.  Zur  Diagnose  der  allgemeinen  Streptomykose  gebore 
die  bei  wiederholter  Blutuntersuchung  festgestellte  Anwesenheit  des 
Btreptocoecus;  speziell  ist  dieser  Nachweis  in  jedem  Falle  nötig,  wenn 
auf  die  Wirksamkeit  des  spezifischen  Serums  ein  Schluss  gezogen 
werden  soll.  Die  Herstellung  eines  heilkräftigen  AntiStreptokokken- 
senuns  begegnet  den  grössten  Schwierigkeiten,  zu  welchen  noch  die 
geringe  Haltbarkeit  der  wirksamen  Eigenschaften  hinzukommt  Für 
eine  erfolgversprechende  Behandlung  kommen  folgende  Punkte  in  Be* 
tnicht:  1.  Sichei^stellte  Streptokokkeninvasion,  2.  auf  seine  Wirk- 
samkeit geprüftes  Serum,  3.  Anwendung  desselben  alsbald  nach  Ein- 
tritt des  Fiebers,  4.  subkutane  oder,  in  schwereren  Fällen,  intravenöse 
Einverleibung,  5.  volle  Dosen  alle  3  bis  4  Stunden  bis  zur  Wirkung. 
—  Mancher  Misserfolg  ist  auf  Ausserachtlassung  eines  oder  mehrerer 
dieser  Punkte  zurückzuführen.  —  Im  speziellen  Teil  seines  Vortrages 
spricht  Spencer  der  Beihe  nach  über  alle  klinischen  Formen  der 
Streptokokkeninfektion.  Was  speziell  das  Puerperalfieber  betrifilfc,  so 
sind  allerdings   die   tödlich  endigenden  Fälle   meist  dem   Kettenoocoua 


988  Gtbartahilfe.    Pathologie  des  Wochenbette«. 

zuzuschreiben ;  iramerhiD  kommen  aber  auch  Staphylo-  und  Gonokokken, 
sowie  Diphterie-  und  Kolibazillen  als  Erreger  der  puerperaleu  Sepsis 
vor.  —  Zum  Schluss  resümiert  Spencer  seine  Meinung  dahin,  dssB 
das  Antistreptokokkenserum  in  geeigneter  Weise  fleissig  angewandt  zti 
werden  verdiene  und  dass  dem  prakt  Arzt  Gelegenheit  geboten  sein 
sollte,  stets  frisches,  wirksames  Serum  in  genügenden  Quantitäten  za 
erhalten.  In  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrag  erwähnt  Cyril  Orgle, 
dass  er  110  mit  Serum  behandelte  Fälle  gesammelt  und  darunter  einige 
mit  recht  viel  versprechenden  Erfolgen  gefunden  habe.  W.  J.  Gow 
findet,  dass  das  Serum  bei  Puerpa*a]fieber  nicht  viel  nütze,  was  jeden* 
falls  zum  Teil  auf  die  Verwendung  von  unwirksam  gewordenen,  alten 
Präparaten  des  Handels  zurückzufuhren  sei. 

Seinen   in   der  Berliner   medizinischen  Gesellschaft  über  Serum- 
behaiidlung   des   Puerperalfiebers   gehaltenen   Vor^tig  leitet 
Bumm  (33)    ein    mit  der  Bemerkung,    dass  die  Verhältnisse  in  der 
Praxis  in  den  letzten  50  Jahren  sich  wenig  gebessert  haben,    so  dass 
noch  jetzt  in  Preussen  jährlich   4  bis  5000  Frauen  am  Kindbettfiebor 
sterben,   was   darauf  zurückzuführen   ist,    dass    die  Durchfuhrung  der 
Antiseptik  im  Privathaus  auf  sehr  grosse  Schwierigkeiten  stosst.     Man 
muss  deshalb   danach  trachten,   die  Krankheit  wirksam  zu  bekämpfen, 
und  da  die  bisherige  Therapie   so  gut   wie  machtlos   ist»    so  wäre  ein 
aktives  Serum,    welches  das  Übel   an   der  Wurzel   fasst,    sehr  zu  be- 
grüssen.     Wenn  auch   bisher  die   klinischen  Erfolge  keine  glänaenden 
sind,    so   muss   man    doch    weitere  Versuche   anstellen,    da   sich  beim 
Tierezperiment  eine  schlagende  Schntzwirkung  ergeben  hat     Bomm, 
der  seit  Jahren  die  Sera  von  Marmorek,  Merk,  Tavel,  Menzer, 
und  Aronson  durchprobiert  hat,  teilt  seine  Resultate,  geordnet  nadi 
Krankheitsgruppen,   mit     1.   Peritonitis   puerperatis   septica  (5  Fälle)^ 
2  mal  Streptokokken  im  Blute  nachgewiesen :  grosse  Mengen  von  Serum 
erfolglos;    2.   Operationsperitonitis   (4   Fälle),   erfolglos;    3«  reine  Sep- 
tikämie  (3  Fälle),   im  Blute  Streptokokken:   zweimal  kein  Erfolg,  ein- 
mal nach  zwei  Injektionen  Lokalisation  des  Prozesses  in  da-  Beinvene^ 
Heilung;   4.   Septikämie   mit  Endokarditis    (2   Fälle),    Wirkung  eher 
schädlich  (intravenös  appliziert);   5.    reine  Pyäroie  (4  Fälle),   ohne  Er- 
folg; endlich  6.  Endometritis  streptocococia(53  Fälle,  darunter  32  schwere 
Fälle  mit  Belag;    bei  12  von  17  untersuchten  Fällen  Blutkultur  |>osi- 
tiv):    6 mal    Exitus;   in   den   26  geheilten,    schweren  Fällen  mehr  we- 
niger deutliche  Wirkung  des  Serum,  besonders  prägnant  durch  den  in 
4  Fällen  nachgewiesenen  Eintritt  der  vorher  fehlenden  Pbagocytode  in 
Lfochialsekrete   innerhalb    12    Stunden    nach    der    Einspritzung.      Die 
Schlussfolgeruugen  von  Bumm  lauten:  In  schweren  Fällen,    wie   all- 
gemeiner Peritonitis,    Parametriti»,    Thrombophlebitis,    Pyämie,    Endo- 
karditis etc.  ist  keine  Wirkung   zu  erwarten.     Dagegen    ist  in  Fidien, 
wo  die  Streptokokken  nicht  über  die  Eingangspforte  gdangt  sind  oder 
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(loch  noch  keine  Andiedelungsherde  in  den  Organen  bestehen,  das  Serum 
zu  eo){^ehlen,  da  es  die  Überwindung  der  Infektion  wirksam  zu  unter- 
stützen vermag.  Man  mu6s  frühzeitig  spritzen,  und  grosse  Dosen  nehmen, 
öOccm  und  mehr,  event.  2—3  Tage  hintereinander.    Vielleicht  lässt  sich 
das  Serum  auch  prophylaktisch  anwenden  bei  möglicher  Infektion 
iiach  schwerer  Entbindung.     Das  Serum   ist  nicht  bakterizid,    sondern 
i>ewirkt  nur  eine  lebhafte  Phagocy tose.  —  Olshausen  hat  das  Serum 
flicht  sehr  häufig  angewandt,  bei  schwersten  Fällen  ohne  Erfolg.  Falk., 
der  in  zwei  Fällen  schon  frühzeitig  spritzte,  im  einen  mit,  im  anderen 
ühne  Resultat,  meint,   dass   vielleicht   die  grosse  Menge  der  injizierten 
Flüssigkeit  (60  ccm  und  mehr)  an  der  günstigen  Wirkung  schuld  sei. 
Freund  hat   in  Fällen,   in   denen    er  vorher  eine  schlechte  Prognose 
gestellt  hatte,  keinen  Erfolg  gesehen.   Er  fragt,  woran  B  u  m  m  erkenne, 
da$8  die  Krankheit  noch  auf  das  Endometrium   beschränkt  sei.   Bumm 
erwidert,  dass  dies  aus  dem  Fehlen  anderer  Erscheinungen  im  Körper 
und  aus   dem   negativen   Ergebnis   der  Blutkultur  geschlossen  werden 
könne. 

Peham  (165)  bespricht   ausführlich   die  an  der  Ch r ob ak sehen 
Klinik   mit    Antistreptokokkenserum  Pal  tauf  gewonnenen   Resultate. 
Dieses   Serum   stammt   von   Pferden,    welche    nach   dem   Tav eischen 
Verfahren    immunisiert    wurden.     (Direkte   Verimpfung    von    Strepto- 
kokken,   die  bei  Sepsis,   Peritonitis,    Puerperalfieber  und  Erysipel  ge- 
wonnen waren,  ohne  Tierpassage).     Die  Behandlung  bestand    in    einer 
ein-  bis  dreimaligen  Injektion    von   je   100  ccm   des   Serums   (in  jeden 
Oberschenkel  50  ccm  subkutan  appliziert)   und  wurde   allen   schweren 
Fällen  —  im  ganzen  44  —    zuteil.     Den  Schlussfolgerungen    werden 
jedoch  nur  diejenigen  Fälle  zugrunde  gelegt,  bei  denen  der  Blutbefund 
oder  untrügliche  Allgemeinsymptome  (Metastasen,  peritonitische  Reizung) 
die  Schwere  der  Erkrankung  t>ewiesen.     Die  besten  Resultate  ergaben 
diejenigen  Fälle,   in   welchen    sich   nur  Streptokokken  im  Uterussekret 
fanden;    bei  Mischinfektionen   war   oft   keinerlei  Wirkung   des  Serums 
wahrzunehmen.      Diese    Wirkung    bestand    im   allgemeinen    in    einem 
teils  kritischen,    teils   lytischen  Temperaturabfall   und  in  einer  raschen 
Besserung    des    subjektiven   Befindens.    —    Von   den    44   behandelten 
Fällen  starben  13;   jedoch   handelte    es  sich  dabei  dreimal  überhaupt 
nicht  um  Puerperalfieber;  sechsmal  war  eine  Mischinfektion  vorhanden; 
in.  zwei  weiteren,,  s^hr  schwer    infizierten    und   schon   sub  partu   hoch 
fiebernden   Fällen    war   bakteriologisch  nicht  resp.  mit  unsicherem  Re- 
laltat  untersucht  worden,    so   dass   nur   zwei  Fälle   übrig  bleiben,    in 
denen  nur  Streptokokken   nachgewiesen   waren    und   doch   das   Serum 
«ieh  wirkungslos  zeigte,   wobei   noch   zu   bemerken  ist,    dass   in  einem 
dieser   beiden   Fälle    das   Serum    erst   sehr    spät    zur   Anwendung  ge- 
kommen  war.   Vpn  den  19  Fällen  reiner  Streptokokkeninfektion  endete 
einer  letal;    in    einem   Fall    war   der  Erfolg  zweifelhaft;   in  allen  an- 
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deren  Fällen  dagegen  —  worunter  4  mit  positiveni  Blutbefiiad  — 
hat  das  Senim  enteehieden  günstig  gewirkt.  Viel  weniger  erfreulich 
sind  die  Resultate  bei  Miscfainfektionen:  Von  14  Fällen  starben  6 
Eine  schädliche  Einwirkung  des  Serums  selbst  in  den  Fällen»  in  denen 
keine  Streptokokken  nachweisbar  waren,  konnte  nicht  beobachtet  werden, 
abgesehen  von  einem  ab  und  zu  aufgetretenen  Erythem.  Die  Torsichti^ 
formulierten  Schlussfolgerungen  des  Autors  lauten:  Durch  Strepto- 
kokkeninfektion veranlasste  Puerperalerkrankungen,  selbst  schw^ter 
Art,  scheinen  durch  die  Verabreichung  von  Paltaufschem  Benim 
beeinflusst  zu  werden.  Die  gemaditen  Erfahrungen  sprechen  dafür, 
dass  die  Wirkung  abhängt  von  der  möglichst  frühen  VerabreiehuDg 
verhältnismassig  grosser  Dosen.  Bei  lange  dauernden  Erkrankungen 
oder  bei  schon  bestehenden,  schweren  Organläsionen  ist  das  Serum 
wirkungslos;  es  scheint  auch  die  Weitereutwickelung  lokalisierter 
Herde  nicht  immer  verhindern  zu  können  (metastatische  Abszesse, 
1  Fall).  —  Es  sei  noch  erwähnt,  dass  stets  neben  der  Serumbehaod- 
lung  auch  die  lokale  Terapie  (event.  intrauterine  Ausspülung;  Be- 
rieselung der  Ulcera  mit  H^Og)  in  Anwendung  kam. 

Über  ihre  Erfolge  mit  dem  M  arm  orek  sehen  Serum  berichtea 
Pilcer  und  Eberson  (172),  welche  dasselbe  in  28,  zumeist  sdiwereo, 
aber  bakteriologisch  nicht  untersuchten  Fällen  angewandt  haben,  tdls 
allein,  teils  zugleich  mit  anderen  Behandlungsmethoden.  Die  Autoren 
rühmen  dem  Serum  nach,  dass  es,  bei  genügend  hohen  Dosen  (40  g 
pro  dosi  im  Beginn*  später  20  g,  in  toto  bis  100  g)  die  Schüttelfrötte 
hintanhält,  das  Fieber  herunterdrückt,  eine  wohltätige  Euphorie  eneogt, 
welche  die  Anwendung  anderer,  therapeutischer  Massnahmen  sehr  er- 
leichtert, kurz,  dass  es  auf  die  Infektion  einen  günstigen  ESnfliM 
ausübt.  Unter  den  „anderen  Massnahmen'^  bevorzugen  die  Aiit<»ea 
die  Erzeugung  künstlicher  Abszesse  und  zwar  durch  subkutane  In- 
fektion von  2  g  Ol.  terebinth.  rectif.  unter  dem  Ripp^irande  an  der 
Seite  des  Bauches ;  die  Abszessbildung  erfolgte  gewöhnlich  am  6.  Tafs 
nach  der  Einspritzung.  Wie  schon  Fochier  betont  hatte,  iat  dm 
Ausbleiben  der  Abzessbildung  ein  prognostisch  sehr  schlechtes  Zeichen. 
—  Die  Mortalität  betrug  in  den  28  kurz  mitgeteilten  Fällen  11,2  ^/t, 
ein  Resultat,  das  die  Autoren  hauptsächlich  der  segensreichen  Wirkoag 
des  Serums  zuschreiben.  Ätiologisch  von  Interesse  ist  die  Tatsadie^ 
dass  in  sehr  vielen  Fällen  ein  nicht  versorgter  Dammriss  den  Aus- 
gangspunkt der  Infektion  darstellte. 

Femer  berichtet  über  Erfahrungen  mit  der  Serumtherapie  G.Burck- 
h  ard  (38);  es  sind  8  Fälle  ^um  Teil  schwerster  Art,  die  mit  Menier- 
schem  Serum  behandelt  wurden ;  7  davon  sind  puerperal,  der  8.  pQtt- 
operativ.  In  drei  puerperalen  Fällen  waren  Streptokokken  im  Loehial- 
Sekrete  in  Reinkultur  nachzuweisen.  Die  Fälle  werden  einzeln  mitgettdl 
und  eingehend  besprochen.     Als  Resultat  ergibt  sich,   daes  bei    8  £>- 
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kniiikuDgen   zum  Teil    schwenter  Art   dn9  Semm    7   mal    mit    vollem 
Erfolge  angewandt   wurde.     Schon    nach   wenigen    Injektionen    konnte 
man  eine  deutliche  Besserung  bemerken,  die  nach  Aussetzen  des  Mittels 
bei  einzelnen    wieder  verschwand,   um  bei  Fortsetzung  der  Injektionen 
Yoo  neuem  aufzutreten.     Im    achten  Falle   blieb  das  Berum  ohne  £r- 
folg.     Wenn  man   auch  bei  den  genesenen  Fällen  nicht  mit  absoluter 
Sicherheit  sagen    kann,   dass   gerade   das  Serum    die   Heilung  bewirkt 
lat,  BO  hat   Burckhard    doch    bei    der  Beobachtung  der  Fälle  den 
Eindruck  gewonnen,   dass   das   Serum   einen   spezifischen  Einfluss  auf 
den  Elrankheitsprozess  auszuüben  vermochte.     Er   wird   daher   in   Zu- 
kunft» namentlich  auch  in  Anbetracht  der  Unschädlichkeit  des  Mittels, 
bei  allen   schweren    Erkrankungen   an    Puerperalfieber   wenigstens  ver- 
eucbeweise  das  Serum    anwenden.    —    In    der   Diskussion,    welche   der 
Mitteilung  Burckhard s  im  Schosse  der  Fränkischen  Gesellschaft  für 
Geburtshilfe   und   Gynäkologie  folgte  (39),   äussern  sich  Simon   und 
Hofmeier  sehr  skeptisch  über  den  Wert  des  Serums.     Yeit  hat  mit 
üog.  Cred^  keine  überzeugenden  Erfolge  erlebt 

Grestützt  auf  61  Fälle  des  Mill-road-Spitals  in  Liverpool,  bes{M*i€ht 
Raw(179)die  Bakteriologie  des  Puerperalfiebers  sowie  den 
Wert    des    Antistreptokokkenserums.      Raw    verlangt,    dass 
Btets    die    Gegenwart    von    Streptokokken     nachgewiesen     sein    muss, 
ehe  zur  Serumbehandlong   geschritten  werde.     Seiner    Erfahrung  nach 
ist  dieselbe  von  grösstem    Wert   bei   reiner  Streptokokkensepsis,   früh- 
zeitige Anwendung   in    grossen  Dosen    vorausgesetzt.     Er   spritzt  zwei- 
oder   dreimal   täglich  je    20  ccm    ein   und    fährt   damit   mehrere  Tage 
fort;     üble  Folgen    hat    er   dabei    nie    erlebt.     Von    den    61    Fällen 
starben   29  =  48  ^/o.      Mit    Serum     behandelt    waren    im    ganzen    87, 
wovon  24  in  Heilung  ausgingen,  dagegen  13  ==  36  ^/o  tödlich  endeten. 
Bei  den   24  nicht  mit  Serum  behandelten  Fällen  betrug  die  Mortalität 
16  =  60  ^/o.      Mehrere  Fälle  dieser  letzten    Gruppe   waren  in  bereits 
hoffnnngslosem  Zustand   eingeliefert   worden.   —  In   der  diesein    Vor- 
trage   folgenden    Diskussion   betont  J.    E.   Gemmell,   dass    die   An- 
wesenheit von  Streptokokken  im  Lochialsekret  noch  kein  sicheres  Kri- 
terium für  die  Indikation  zur  Serumtherapie    bilde.     Henry   Briggs 
hat  das  Serum   öfters  angewandt,    ist  jedoch   von   seiner  Wirksamkeit 
durchaus  nicht  überzeugt   Morgan  und  Grünbaum  empfehlen  seine 
Anwendung. 

Es  folgen  noch  einige  beachtenswerte  kasuistische  Mitteilungen 
über  S  treptokokken  serum. 

Der  von  Duncan  (65)  beschriebene  Fall  betrifft  eine  24jährige  Ipara. 
Gebart  normal.  Am  dritten  Tag  Kopfweh,  Schmerzen  im  Leib,  Tympanites, 
39,5 ^  Uterus  vergrössert  und  verbreitert.  Diagnose:  Metritis.  Sublimat- 
spttluDgen  des  Cavum.  Am  5.  Tag  Temperatur  40,0  ^  Puls  120,  Fundus  uteri 
8  Querfinger  über  dem  Nabel.  Mittags  12  Uhr  erste  Injektion  von  10  ccm 
Antifltreptokokkenserum  (B.  W.  &  Co.);  Jodoformstäbchen  in  die  Vagina.  Abend, 
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36,9  ^  Puls  88.  Am  folgenden  Morgen  39,0  ^  Schmerzen  and  Tympanie  geringer, 
dagegen  Drackempfindlichkeifc  und  Resistenz  in  der  linken  Unterbauchgegend. 
10  com  Serum.  Am  7.  Tag  40,0  ^ ;  10  ccm  Serum,  gefolgt  von  einem  Tempe- 
peraturabfall  auf  38,4  ^  Am  8.  Tag  trat  nach  der  Seruminjektion  dagegen  eins 
Fiebersteigerung  ein.  Vom  9.  bis  12.  Tag  intermittierendes  Fieber,  kein  Semm. 
Am  13.  Tag  wieder  10  ccm;  tags  daranf  deutliche  Besserung  im  Geaamt- 
zustande,  welche  anhielt,  trotzdem  bald  nachher  Rötung  und  Schwellang  an 
beiden  Armen,  oberhalb  der  Ellbogen,  sowie  Blasen  an  beiden  Beinen  auf- 
traten. Die  zur  Norm  abfallende  Temperatur  stieg  jedoch  4  Wochen  p.  p. 
wieder  auf  39,0  ^  indem  sich  in  der  rechten  Wade  ein  Abszess  ausbildete,  der 
zugleich  mit  der  Schwellung  am  rechten  Arm  inzidiert  wurde;  die  Infiltration 
des  linken  Armes  war  spontan  zurückgegangen.  Die  TQllige  Geneanng  steUts 
sich  erst  10  Wochen  p.  p.  ein.  —  Von  den  5  Serum injektionen  waren  8  von 
sofortigem  Temperaturabfall  gefolgt,  die  beiden  anderen  jedoch  von  Fieber- 
steigerungen. 

In  dem  von  Hoff  mann  (106)  mitgeteilten  Falle  von  puerperaler  Sepsis 
ist  die  Wirkung  des  A  r  o  n  s  o  n  sehen  Serums,  entgegen  der  Ansicht  des 
Autors,  nichts  weniger  als  erwiesen.  Bei  der  37  jährigen  VI  para,  welche  am 
3.  Tage  p.  p.  mit  Frost  und  39,5  °  Fieber  erkrankte,  wurden  am  6.  und  10.  Tags 
je  40  ccm,  am  7.  und  8.  je  20  ccm  Serum  injiziert.  Die  Temperatur  blieb  hoch, 
stieg  sogar  am  9.  Tage  auf  40,7^  und  fiel  erst  am  12.  Tag,  nachdem  sich  ein 
parametritisches  Exsudat  gebildet  hatte,  beinahe  zur  Norm.  Am  11.  Tag  war 
ausserdem  eine  subkutane  Infusion  der  La nderer sehen  Flttsaigkeit  (Waassr 
500,0,  Kochsalz  3,5,  Zucker  15,0,  Natronlauge  gutt.  1)  vorgenommen  worden. 
(Ob  die  Lokalisierung  des  Prozesses  in  Form  der  Parametritis  durch  das  Senun 
befördert  wurde,  Iftsst  sich  natürlich  nicht  entscheiden;  aber  dass  dieser  Fall 
ganz  besonders  zugunsten  des  Ar onson sehen  Präparates  spreche,  wird 
Niemand  behaupten  wollen.    Ref.) 

Der  von  Opfer  (159)  berichtete  Fall  von  Heilung  durch  das  Aren- 
sonache  Serum  betrifft  eine  Primipara,  bei  welcher  schon  2  Stunden  nach  der 
Entbindung  Schflttelfrost  mit  39,1^  Fieber  und  120  Pulsen  eintrat.  Die  am  nächsten 
Tage  vorgenommene  genauere  Untersuchung  ergab  an  der  rechten  Vaginalwand 
zwei  schmierig  belegte  Ulzerationen.  Trotz  ausgiebiger  lokaler  und  aUgemeiner 
Behandlung  blieben  Fieber  und  Pulsfreqaenz  hoch,  so  dass  sich  Autor  zur  An- 
wendung des  Aronson sehen  Serums  entschloss,  von  welchem  am  dritte» 
Woctienbettstage  40  ccm  in  den  Oberschenkel  injiziert  wurden.  Am  folgenden 
Morgen  40,0 ^  Puls  130;  60  ccm  Serum,  ausserdem  Eochsalzinfunionen.  Tags 
darauf  Temperatur  38,0*^,  Puls  112;  am  6.  Morgen  fieberfreL  Abends  jedoch 
wieder  39,0  ^  so  dass  nochmals  60  ccm  injiziert  wurden.  Das  Allgemein* 
befinden  besserte  sich  nunmehr  so  sehr,  dass  keine  wesentliche  Gefahr  mehr 
bestand,  trotzdem  die  Temperatur  noch  lange  hoch  blieb  und  am  11.  Tage 
nach  Frost  nogar  plötzlich  auf  40,3^  (Puls  auf  130)  anstieg,  unter  starker 
Ürtikariaeruption,  die  auf  das  Semm  zurückzuführen  war,  wie  auch  ein  stirk 
juckendes  Exanthem,  das  mit  Gelenkschwellungen  am  18.  bis  20.  Tage  auf- 
trat. Von  da  ab  blieb  das  Befinden  ungestört;  die  Ulzeration  waren  aa 
28.  Erankheitstage  vollkommen  geheilt.  —  Autor  „konnte  sich  des  Eindrucke« 
nicht  erwehren,  dass  besonders  durch  dns  Aronson  sehe  Serum  das  gaas» 
Erankheitsbild  eine  günstige  Wendung  erhielt." 


Die  Literatur  über  chirurgische  Behandlung  des  Puerperal* 
fiebers  ist  gegenüber  dem  Vorjahre  an  Umfang  etwas  zurückgegangeo. 
Es  wäre  voreilig,  daraus  Schlüsse  auf  die  Stimmung  der  GreburtäheUcf 
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des  Erdenrundes  ziehen  zu  wollen;   vielleicht   hat   aber  diese  Erschei- 
nung doch  einige  symptomatische  Bedeutung. 

Eine  Anzahl  von  Arbeiten    behandelt  die  Total  ex  stirpation 
des  infizierten  Uterus. 

In  einer  86   Sorten    starken,    reich   dokumentierten    Abhandlung 
bespricht  Cornelius  Cristeanu  (57)  auf  Orund  eines  genauen  Stu- 
diums von  131  publizierten  und  einer  eigenen  Erfahrung  an  6  Fällen, 
die  detailliert    mitgeteilt    werden,    die  Frage    der    Hysterektomie 
beim    Puerperalfieber.      Die  Entfernung   des   Uterus   in    Fällen 
von  akuter    und    diffuser   puerperaler  Infektion   ohne  Lokalisation   ist 
sehr  unbefriedigend.    Cristeanu  schliesst  von  seiner  Betrachtung  39, 
Fon  Hof  bauer,  Asch,  Morisani  und  Hirst  erwähnte  Fälle  aus, 
da  die  Details,   speziell   in  bezug    auf  die  Lokalisation  des  Prozesses, 
cmgenügend    sind.     So    verbleiben    41    Fälle,     von   denen    31    tödlich 
endeten,    was  eine  Mortalität  von    75  ^/o    bedeutet.     Für  Geburten  am 
Termin  stehen  sich  6  Heilungen  und  22  Todesfälle  gegenüber  ==  78,0%, 
während  bei  Aborten  die  Mortalität  76,6  ^/o  beträgt.    Nach  Cristeanu 
kann  man  bei  Beurteilung  der  mitgeteilten   Heilungen  nicht  skeptisch 
genug  eein,  und  er  anerkennt  eigentlich  nur  einen  einzigen  (Ferriers) 
Fall,    in    welchem   das  Fehlen  jeder  Lokalisation  durch  kompetente 
Forscher  mit   allen    ihnen    zu   Gebote   stehenden   Mitteln    der   Unter- 
suchung festgestellt  sei.     In   diesem  Fall   war   die  Geburt  am  Termin 
erfolgt;  alle  sicheren  Abortusfälle  starben.     Unter  solchen  Umständen 
ist    nach    Cristeanu    die  Hysterektomie  bei  Puerperal infektion  ohne 
nachweisbare  Lokalisation  absolut  kontraindiziert,  da  die  anderweitigen 
Behandlungsmethoden  nur  eine  Mortalität  von  10  ^/o  ergeben.   —  An- 
dos  liegt  die  Sache,  wenn  der  infektiöse  Prozess  sich  irgendwo  lokali- 
siert bat     Bei  der  Parametritis   und   anderen   peri-uterinen  Eite- 
rungen beträgt  die  Mortalität  in  29  authentischen  Fällen  ö8,7  ^/o;  von 
den  17  Todesfällen  ereigneten  sich  13  nach  Geburten,  4  nach  Aborten. 
Diese  Zahlen  zeigen,  dass  die  Hysterektomie    hier   ebenfalls   nicht   in- 
diziert ist,  da  lokale  Eingriffe,  wie  Inzisionen,  bessere  Resultate  liefern 
Hysterektomie  wegen    Uterusruptur  mit  Zeichen  der  Infektion  darf 
nicht  ohne  weiteres  zur  Beurteilung  mit  herangezogen  werden,     da  die 
Schädigung  d^  Organismus   durch  die  Verletzung  des   Uterus,    abge- 
sehen  von  der  Infektion,  zum  Teil  am  tödlichen  Ausgange  schuld  ist. 
Ebenso  müssen  Statistiken  über  Hysterektomie  bei  Puerperalfieber,  das 
durch  Appendizitis,  vereiterte  Ovarialzysten,  Pleuritis  etc. 
kompliziert  ist,  beiseite  gelassen  werden.   Fälle  mit   puerperaler 
Erweichung  öder  Vereiterung  von  Uterusfibromen  können 
unter  Beobachtung  gewisser  Kau telen  mitgerechnet  werden:    Von  sechs 
Hysterektomien  endeten  drei  tödlich ;   trotzdem  muss  die  Operation  aus- 
geführt  werden,  da   sie  bei  diesen  Fällen  einer  vitalen    Indikation   ge- 
nügt.     Sehr  wichtig    ist    die  Bewertung   der  Hysterektomie    bei  der   so 
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häufigen  Infektion  infolge  von  Betention   des  Eies   oder  der  PlaxeDti. 
Von    34    Fällen    starben    19    und    zwar    verteilen    sich    diese  Fälle 
so,  dass  22  mal  die  Operation   nach   einer  rechtzeitigen  Geburt  ausge- 
führt   wurde  (mit    14  Todesfallen  «=  63,7  <^/o  Mortalität)    und    12  mal 
nach  Abort  (mit  5  Todesfällen  =  41,7^/o  Mortalität).   Diese  Resultate 
sind  so  wenig  befriedigend,  dass  die  Frage  sehr  berechtigt  ist,   ob  die 
Hjsterektomie  mehr  leiste,   als  —  bei  frühzeitiger  Anwendung  —  die 
Curette  und  die  Tamponade.    Dagegen  ist  die  Operation  indiziert,  wenn 
die  Bentention  schon  einige  Tage  dauert  und  die  Infektion  Tatsache  ge 
worden  ist.  Ebenso  ist  die  HysterektomienachCristeanu  absolut  ange 
zeigt  bei  instrumenteller    Perforation    des   Uterus,    sei    es  poet 
partum    oder  post    abortum,    ganz   speziell   bei    bestehender   Infektion. 
Nur   so  erklärt  er  sich   den   günstigen  Ausgang  in  allen  fünf  publi- 
zierten Fällen.     Im  allgemeinen  konstatiert  er,  dass  die  Hysterektomie 
wegen  Puerperalinfektion,  sei  dieselbe  lokalisiert  oder  nichts  eine  schleditere 
Prognose  darbietet  post  partum  maturum,  als  post  abortum.    Wenn  auch 
theoretisch  nicht  bestritten  werden  kann,  dass  die  Entfernung  des  infi- 
zierten  Uterus   eine   tödliche   Infektion   zu   kupieren   imstande  ist,   so 
muss   dagegen    betont   werden,   dass    wir    heutzutage  noch  kein  Mittel 
besitzen ,    um   die  Indikation   zu   diesem  Eingriffe  zu   stellen ,   so  dass 
er  einerseits  nicht  unnötigerweise,  andererseits  nicht  zu  spät  ausgeführt 
wird.     Kein  einziges  Symptom,  weder  die  klinische  Beobachtung  (Aus- 
tastung des  Cavum  uteri,  Beobachtung  der  Involution  der  Gebärmutter, 
Vergleich   der  Puls-   und  Temperaturkurven)   noch  die  mikroskropische 
Untersuchung  des  Blutbildes,   noch  die   bakteriologischen  Verhältnisse 
(Symbiose  der  Bakterien  u.  dergl.)   geben   in  dieser  Beziehung  den  ge- 
ringstem Anhaltspunkt.    Die  Fälle  von  Uterusgangrän  und  lokali- 
sierten Abszess   in   der  Gebärmutterwand  sind  so  selten,  dass  nach 
allgemeinen  Urteil  ihre  Diagnose  fast  unmöglich  ist 

In  seiner  Dissertation  teilt  Kunith  (128)  vier  Fälle  von  vaginaler 

Totalexstirpation   des   septischen    Uterus   aus   der  Berliner 

Klinik   mit     Nur  zwei  dieser  Fälle  sind  puerperal;    sie  wurden  durch 

die  Operation  nicht  gerettet    Es  handelte  sich  bei  beiden  um  Placenta 

praevia. 

Die  erste  Fat.»  eine  22  jähr.  Illpara,  wurde  nach  vorangegangenen  starken 
Blutungen  und  fiebernd  in  koUabiertem  Zustand  in  die  Klinik  verbracht,  wo 
sie  nach  3  Stunden  entbunden  werden  konnte.  15  Standen  p.  p.  SchOttelfroet 
mit  hohem  Fieber,  12  Stunden  später  ein  zweiter  Frost  Die  als  Ultimmn 
refugium  26  Stunden  nach  dem  ersten  Frost  ausgefOhrte  Operation  hat  onr 
ganz  momentanen  £rfoIg ;  schon  am  folgenden  Abend  ist  die  Temperator  wied«r 
88,4^,  am  nächsten  Morgen  39,8  ^  und  am  folgenden  Abend  erfolgt  Exitnfti 
Die  zweite  Fat.,  eine  27  jähr.  Illpara,  bekam  14  Standen  p.  p.  den  ersten  and 
22  Stunden  später  den  zweiten  Schüttelfrost  mit  40,6^;  2  Standen  darauf  Total* 
exstirpation,  welche  ergibt,  dass  die  rechtsseitigen  Gefässe  tbrombosiert  und 
beide  Parametrien  salzig  infiltriert  sind.  Fat.  äusserst  anämisch.  In  der  Nacht 
Schüttelfrost  89,4 ^^  und  140  Fuls;  die  nächsten  2  Tage  ZusUnd   etwas  besser 
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bald  jedoch  neues  Ansteigen  der  Temperatur  und  Exitus  am  3.  Tage  p.  op. 
Die  Autopsie  ergibt:  Peritonitis,  Thrombophlebitis  purulenta  yenae  spermat. 
dextr.  Pneumonia  fibrinosa  im  rechten  ünterlappen. 

Da  von  den  vier  Fällen  einer  geheilt  wurde,  so  schliesst  Kunith, 
dass  die  Operation  unter  umständen  berechtigt  sei. 

Lemoine  (134)  hält  die  Hysterektomie  bei  Sepsis  post  part. 
aut  abort-    für   angezeigt,    wenn   sich   rasch  ein   schwerer  Allgemein- 
zustand entwickelt,  der  anhält  und  sich  verschlimmert,  wenn  der  örtliche 
Befund  auf  eine  Infiltration  der  Uterus  wand  mit  Mikroorganismen  hin- 
weist,  die  der   gewöhnlichen  Behandlung   trotzt,   wenn   die   Anamnese 
komplizierte  operative  Eingriffe  oder  kriminellen  Abort  ergibt  und  wenn 
endlich  der  Blutbefund  charakteristisch  ist,  d.  h.  eine  Leukocytose  bis 
zu  25000  und  mehr  aufweist  bei  Fortbestand   einer  Poljnukleose  von 
90  ^/o  oder  einem  fortwährenden  Ansteigen  der  Zahl  der  Polynukleären, 
bei  enthaltendem  Verschwinden  resp.  Fehlen  der  Eosinophilen  und  bei 
Fehlen  der  Basophilen.     Dieses  Blutbild    lasse   mit  Sicherheit    voraus- 
sagen, dass  der  Organismus  der  Infektion  nicht  selbständig  Herr  werden 
könne.     Er  berichtet  über  eine  schwere,   im  Anschluss   an  kriminellen 
Abort  aufgetretene  Sepsis,  deren  Symptome  sich  nach  Ausräumung  des 
Uterus  verschlimmerten.    Die  versuchte  vaginale  Hjsterektomie  musste 
aufgegeben  werden,  da  alle  Hakenzangen  am  morschem  Uterusgewebe 
ausrissen;    es    wurde    deshalb    per   laparotomiam    der  Uterus   entfernt. 
Jodoformgazedrain age  durch  die  Scheide.    Im  weiteren  Verlauf  Broncho- 
pneumonie und  Nephritis,  sowie  Dekubitus,  Bauchdeckenabszess  und  ein 
Abzess  in  der  linken  Fossa  iliaca,  der  eröffnet  werden  musste.    Danach 
völliger  Temperaturabfall  und  Heilung.   In  Schnitten  durch  die  Wand 
des  exstirpierten  Uterus  fanden  sich  in  geringer  Menge  Streptokokken. 
—  In  einem  zweiten  Fall  (schwerer  Forceps  nach  zweitägiger  Geburts- 
dauer)   war   die  Morgentemperatur   post  part.   38.6^,  Puls    120.     Zwei 
Tage   später  Curettage    und  Auswischen  des  Uterus;   reichliche    intra- 
uterine  Sublimatspülung,       Hierauf  zunächst   Besserung,   am   6.  Tage 
p.  p.  jedoch   Verschlimmerung.     In    den  Scheidenlochien    Diplo-    und 
Streptokokken.     Später  entwickelte  sich  ein  Beckenabszess,   der  in  die 
Vagina    durchbrach    und    drainiert    wurde.     Nun   schien  Pat.  gerettet, 
als  eine   heftige  Blutung  aus  den  Beckengefässen  auftrat,  welcher   sie 
erlag.     In  diesem  zweiten  Fall  hatte  die  Blutuntersuchung  ein  konser- 
vatives Verfahren  erlaubt. 

Der  von  Kufferath  (126)  beobachtete,  durch  Hysterektomie 
geheilte  Fall  betrifft  eine  Ill-para,  welche  nach  mehrtägigem  Kreissen, 
mit  Querlage  und  allen  Zeichen  der  Infektion  in  die  Maternit^  auf- 
genommen wurde.  Temperatur  40,6^,  Puls  130,  fötider  Ausfluss  aus 
der  Scheide.  In  Narkose  Extraktion  eines  lebenden,  dem  7.  Monat 
entsprechenden  Kindes ;  Fruchtwasser  fötid.  Eine  Stunde  später  musste 
die  Plazenta   manuell   gelöst  werden ;    dabei  starke  Blutung.     Autisep- 
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tische  Uteruespülung ,  Atzung  des  Cavum  mit  konzentrierter  Karbol- 
säure und  Jodoformgazedrainage  wurden  prophylaktisch  ausgeführt  In 
den  nächsten  Tagen  wurden  die  Lochien  trotzdem  immer  übelriechender, 
Fröste  und  Schweissausbrüche  traten  auf.  Da  der  Uterus  augenschein» 
lieh  der  Sitz  der  Infektion  war,  wurde  am  7.  Tage  post  partum  die 
vaginale  Hysterektomie  ausgeführt  Eine  halbe  Stunde  nach  derselben 
Schüttelfrost  mit  40^  gefolgt  von  profuser  Transpiration.  Pat.  genaa. 
Im  Cavum  uteri  fand  fand  sich  kein  Plazentarrest  mehr;  dagegen  war 
das  Uterusinnere  nekrotisch  erweicht  In  der  Epikrise  betont  der  Autor, 
dass  es  sich  in  diesem  Fall  nicht  um  eine  septische,  sondern  um  eine 
putride  Infektion  gehandelt  hat,  verursacht  durch  Mikroorganismen,  die 
keine  invasiven  Eigenechaften  besitzen,  sondern  im  primär  ergriffenen 
Organe  verbleiben  und  von  da  aus  den  Kreislauf  mit  ihren  Toxinen 
und  Stomainen  überschwemmen.  Hätte  es  sich  um  eine  echte  Sepsis 
gehandelt,  so  wäre  die  Operation  wohl  nutzlos  gewesen.  (Leider  fehlt 
eine  bakteriolgische  Untersuchung  des  Falles.     Ref.) 

Die  Indikationen  zur  Hysterektomie  bei  der  akuten 
Puerperalinfektion  bilden  das  Thema[der  Dissertation  von  T h om  as (206), 
die  zu  folgenden  Schlüssen  gelangt:  Die  Frage  ist  noch  nicht  spruch- 
reif; es  wäre  ebenso  verfehlt,  diese  Operation  in  allen  ernsten  Fällen 
vorzuschlagen ,  wie  sie  systematisch  vollständig  abzulehnen.  Die 
Schwierigkeiten  der  Indikationsstellung  und  besonders  der  Bestimmung 
des  passenden  Termines  verlangen,  dass  Klinik  und  Laboratorium  zu- 
sammenarbeiten zur  Lösung  der  Frage.  Sehr  wenig  Wert  haben 
die  bakteriologischen  Untersuchungen  von  Blut  und  Lochien;  dafür 
liefert  der  cytologische  Blutbefund  wertvolle  Aufschlüsse  über  die  Pro- 
gnose des  einzelnen  Falles.  Von  den  klinischen  Symptomen  ist  kein 
einziges  für  sich  entscheidend ;  dagegen  kann  die  Gesamtheit  der  klini- 
schen Erscheinungen,  die  genaue,  wenn  nötig  in  Narkose  vorgenommene 
Austastung  des  Uterus,  zusammen  mit  dem  Fehlschlagen  aller  übrigen 
Behandlungsmethoden  den  Eingriff  als  indiziert  erscheinen  lassen.  In 
Fällen  von  sekundärer  Sepsis  mit  chronischem  Verlauf  und  pyämischen 
Charakter  scheint  die  Hysterektomie  dagegen  eher  angezeigt  zu  sein. 

Hermann  J.  Boidt  (28)  berichtet  über  einen  interessanten  Fall 
von  abdominaler  Panhysterektomie  wegen  Puerperalfieber. 
Er  betriffst  eine  19jährige  Ipara.  Am  4.  Tage  p.  p.  40^  Intrauterin- 
spülungen.  Am  7.  Tage,  als  Boldt  die  Pat.  sah,  hatte  sie  einen 
Schüttelfrost  von  20  Minuten  Dauer,  gefolgt  von  41,7®  Fieber  und 
von  kurzem  Delirium.  Uterus  weich,  viel  zu  gross,  aber  leer;  Lochien 
nicht  übelriechend;  Parametrien  und  Beckenvenen  frei.  Pat.  kommt 
ins  Spital,  erhält  Streptokokkenserum,  intravenöse  Infusion  (1500  ocml 
Eisblase,  Alkohol.  Niemals  Zeichen  peritonitischer  Reizung,  dag^>^ 
wiesen  Puls  (110  bis  130)  und  Temperatur  (37,2®  bis  38.3®)  auf  ent- 
zündliche   Vorgänge   im    Bauchfell    hin.     Blutkulturen    waren   n^gati^- 
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3  Wochen  p.  p.   stieg   die   Temperatur   abends  auf  40,6^.     Mit  einer 
stampfen  Curette   wurde  ein   kleines  Stück  Decidua   zutage   gefördert; 
hierauf  Auswischen    des   Cavum    mit   Jodtinktur,    ohne   Erfolg.      Da 
sonst  lokal  nichts  zu  konstatieren,  der  Allgemeinzustflnd  aber  sehr  be- 
drohlich   war,    wurde    die   Entfernung    des    Uterus    beschlossen.      Die 
Laparotomie   ergab   diffuse,    eitrige  Peritonitis;    nach  Losung   der   auf 
dem  Uterus   und  unter  sich  verklebten  Därme  konstatierte  man  blutig 
tingiertes    Berum    im]  kleinen    Becken.      Der    Fundus    uteri    erschien 
gangränös,    das    übrige   Organ    dunkelrot   und    stark   entzündet.      Die 
Operation    war   in   15  Minuten    beendet,   so  dass  keinerlei  Shock  sich 
bemerkbar  machte.     Das  Becken  wurde  austamponiert,  die  Gaze  nach 
oben  und  unten  herausgeleitet  und  das  ganze  Abdomen  mit  Kochsalz- 
lösuDg  ausgewaschen.    Das  Fieber  fiel  unmittelbar  nach  der  Operation 
voD  41,1^   auf  39,8^   auch   die  Herzaktion  wurde  besser ,  jedoch  nur 
vorübergehend.     Der   Exitus   erfolgte   in   der   2.  Nacht   p.  p.     Boldt 
glaubt,  dass  wenn,  er  14  Tage  früher  operiert  hätte,  die  Pat.  gerettet 
worden  wäre.    Die  Ansammlung  von  blutigem  Serum  im  Douglas  wird 
ihn  veranlassen,  in  Zukunft  öfters  die  Kolpotomia  posterior  nach  Polk 
and  Pryor  auszufahren,   der  er  bisher  ablehnend  gegenüberstand.  — 
In  der  Diskussion    zu   dieser  Mitteilung  betont  Vineberg,   dass  der 
Eingriff  zu  spät  vorgenommen  wurde  und  dass  die  Blutkultur  negativ 
geblieben    ist;   er   selbst   hat  schon  Fälle  heilen  sehen,   bei  denen  das 
Blut  nicht  steril  war, 

Dol6ris   (64)   hat   in    einem   Fall    von   Metrophlebitis    versucht, 
durch    die   Hysterektomie    und   Resektion    der    infizierten 
Venenpakete  Heilung  zu  erzielen,  jedoch  ohne  Erfolg.    Es  handelt 
sich  um  eine  30  jährige  Vl-para,  die  im  8.  Monat  mit  Fieber  und  Ab- 
gang   von    übelriechendem    Fruchtwasser   in    die   Klinik   aufgenommen 
wird.    4  Tage  nachher  Frost,  41^;  die  vorher  hörbaren  Herztöne  fehlen. 
Durch  Tamponade  und  Ballons  wird  dilatiert;  Wendung  auf  den  Steiss 
und   Extraktion;    hinter   dem    Fötus    kommt   viel    fötides  Fruchtwasser 
und  Gas  zum  Vorschein.     Tägliche  Üterusspülungen.     Nach  Fieberab- 
fali   zur    Norm    allmähliches    Wiederansteigen    dei:    Temperatur;    am 
4.  Tage  40,2^;  Ausschabung  und  „^couvillonage"  des  Uterus;  es  wird 
nur  wenig  Material  gewonnen.    Keine  Besserung.    Fröste  (im  ganzen  7); 
Parotitis.      Bakteriologische    Untersuchung    der    Lochien    ergibt    Koli, 
Staphylo-    und    Streptokokken;    die    des    Blutes    nur    Streptokokken. 
Nichts  ,  von    seiten    der   Genitalien    und ,  des   Peritoneums.     Das  Allge- 
meinbefinden verschlimmert  sich.    Deshalb,  am   12.  Tage  p.  p.,  Laparo- 
tomie:   Uterus    und    Peritoneum    absolut   intakt.      Die    linken    Adnexe 
umschliessen    einen  kleinen  Abszess;    aus  der  rechten  Tube  kommt  ein 
Tröpfchen    Eiter.      Nach    Entfernung    des    Uterus    und    der    Adnexe; 
hierauf    zeigt  es  sich,   dass  die  rechte  Spermatikalvene   stark  erweitert, 
verdickt  und  hart  und  in  eine  derbe,  phlegmonös  infiltrierte  Masse  ein- 
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gebettet  ist,  die  sich  unter  das  Cökum  verliert  6ie  wird  so  hoch  wie 
möglich  isoliert  und  reseziert.  Gazedrainage  nach  der  Vagina.  Die 
Temperatur  bleibt  hoch  (40^).  Exitus  2  Tage  nach  der  OperatioD. 
Die  Untersuchung  des  exstirpierten  Uterus  ergibt  einen  diphtheritischen 
Belag  der  Plazentarstelle.  Die  rechtseitigen  Venen  enthalten  weissliche 
Thromben.  Peritonealüberzug  und  Lymphgefässe  ganz  intakt  Die 
Tuben  sind  nicht  verdickt,  nur  ihre  Schleimhaut  ist  leicht  eutzündel. 
Bei  der  Autopsie  erweisen  sich  die  rechtsseitigen  Venen  im  Lig.  latum 
sehr  voluminös.  Die  Bpermatica  wird  frei  präpariert;  sie  ist  vom 
Stumpfe  an  doppelt  so  dick,  als  normal;  ihre  Wandungen  sind  stark 
entzündlich  verdickt,  die  Intima  von  eitrigem  Belage  bedeckt,  bis  zur 
Einmündung  in  die  Cava.  Links  sind  diese  Entzündungserscheinungen 
viel  weniger  ausgesprochen.  Im  übrigen  finden  sich  zahllose  miliare 
und  etwas  grössere  Abszesschen  in  allen  parenchymatösen  Organen. 
Jjochien,  Blut  und  Uteruswand  enthalten  Streptokokken.  Im  Vorwort 
zur  Krankengeschichte  betont  Doldris  die  Unmöglichkeit,  die  voll- 
ständig vereiterte  Spermatika  aus  der  entzündlich  infiltrierten  Umgeboog 
bis  in  die  Cava  hinauf  loszulösen  und  zu  exstirpieren.  (E^  ist  über- 
dies fraglich,  ob  dies,  wenn  es  auch  technisch  ausführbar  gewesen 
wäre,  irgend  einen  Nutzen  gehabt  hätte,  nachdem  bereits  miliare 
Metastasen  in  allen  Organen  sich  befanden.  Die  Operation  ist  hier 
eben  einfach  zu  spät  gekommen.     Ref.) 

Glücklicher  war  Bumm  (36),  der  die  Unterbindung  der 
septisch  thrombosierten  Beckenvenen  —  ohne  Hysterektomie 
—  in  2  Fällen  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt  hat  Bei  der  einen  Fat 
handelte  es  sich  um  eine  chronische  Pyämie  mit  vielen  vorausg^angenen 
Schüttelfrösten,  von  denen  der  letzte  am  Tage  der  Operation  eintrat 
Die  Gefässe  wurden  von  der  Bauchhöhle  aus,  in  Beckenhochlagerang 
blossgelegt  und  unterbunden,  und  zwar  beiderseits  die  Vv.  spermaticae 
und  hypogastricae.  Eine  Eröffnung  des  Gefässlumens  wurde  absicht- 
lich vermieden,  um  die  Infektion  der  Bauchhöhle  von  den  infixierten 
Thromben  aus  zu  vermeiden.  Die  infiltrierten  Venenpakete  des  rechten 
Lig.  latum  waren  deutlich  sieht-  und  fühlbar.  Nach  der  Operation 
blieben  die  Fröste  völlig  aus,  die  Temperatur  sank  zur  Norm;  dann 
kam  aber,  am  4.  Tage,  unter  leichtem  Frösteln,  noch  eine  Temperatur- 
steigerung auf  40®,  am  folgenden  Tage  noch  eine  Steigerung  über  39^ 
ohne  Frost,  hierauf  definitive  Entfieberung.  —  Im  zweiten  FaU,  in 
welchem  es  sich  ebenfalls  um  eine  Pyämie  mehrere  Wochen  p.  p.  han- 
delte, blieben  die  vorher  täglich  wiederkehrenden  Schüttelfröste  nach  der 
Operation  gänzlich  aus,  der  Temperaturabfall  erfolgte  aber  ganz  all- 
mählich; auch  war  nach  der  Operation  eine  Schwellung  des  Para- 
metriums  zu  konstatieren.  Die  erste  Pat  ist  sicher,  die  zweite  mit 
Wahrscheinlichkeit  ausschliesslich  infolge  des  Eingrifies  geheilt  worden. 
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Bumm  empfiehlt  das  Verfahren  bei  puerperaler  Pyämie,  hält  ee 
jedoch,  entgegen  Trendelenburg,  für  besser,  die  Unterbindung  der 
Venen  nach  Laparotomie  von  der  Bauchhöhle  aus  vorzunehmen ,  weil 
man  dabei  die  beste  Übersicht  über  die  Ausdehnung  der  Thrombosen 
gewinnt  und  weil  die  Aufsuchung  der  Gefässe  rasch  und  sicher  ge- 
lingt. Wie  die  beiden  Fälle  lehren,  genügt  vollkommen  die  Ligatur 
der  Venen ;  die  zurückgelassenen,  infizierten  Thrombenmassen  verfallen 
der  allmählichen  Eindickung  und  Schrumpfung. 

Dass  diese  chirurgische  Behandlung  der  puerperalen  Pyämie  indi- 
ziert oder  überhaupt  erlaubt  sei,  das  ist  noch  nicht  allgemein  anerkannt 
So  hat  Opitz  (160)  das  grosse  Material  der  Berliner  Universitäts- 
Frauenklinik  daraufhin  untersucht,  ob  und  in  wieweit  es  die  Berech- 
tigung der  Trend  eleu  burgschen  Operation  bei  puerperaler  Pyämie 
erkennen  lasse.  Dasselbe  umfasst  ausser  60  bereits  in  einer  Disser- 
tation publizierten  Fällen  aus  den  Jahren  1882  bis  1896  noch  weitere 
82  Beobachtungen  der  Jahre  1897  bis  einschliesslich  1902.  Von  den 
erBteren  sind  genesen  19,  gestorben  32,  ungeheilt  entlassen  9;  von  der 
zweiten  Serie  sind  genessen  33,  gestorben  41,  ungeheilt  entlassen  wurden  8. 
Danach  ist  eine  Besserung  der  Prognose  bemerklich.  (Ob  dieselbe  nicht 
darauf  beruht,  dass  in  den  letzten  Jahren  auch  leichtere  Fälle  aufge- 
nommen wurden,  wird  von  Opitz  nicht  erörtert;  er  sagt  nur,  dass 
überhaupt  „nur  die  schwereren  Fälle"  in  der  septischen  Station  Auf- 
nahme fanden.  Ref.)  Aus  dem  Zahlen  Verhältnis :  33  Genesene  zu 
41  Verstorbenen  geht  hervor,  dass  die  Prognose  der  Krankheit  nicht 
80  schlecht  ist,  dass  ohne  weiteres  ein  so  gefährlicher  Eingriff,  wie  die 
Exstirpation  der  thrombosierten  Venen  ihn  unzweifelhaft  darstellt,  ge- 
rechtfertigt wäre.  Nur  bei  einer  richtigen  Auswahl  der  Fälle  Hesse 
sich  die  Operation  verteidigen  und  eine  derartige  Auswahl  ist  fast  unmöglich, 
da  wir  bisher  kein  Mittel  besitzen,  um  im  Beginn  der  Erkrankung  eine 
halbw^s  sichere  Prognose  zu  stellen.  Auch  die  kritische  Sichtung 
sdnea  Materials  nach  verschiedenen  Gesichtspunkten  liefert  dem  Autor 
keinen  diesbezüglichen  Anhaltspunkt.  Der  Satz  von  W.  A.  Freund, 
dass  die  Pyämie  nach  kriminellem  Abort  eine  absolut  schlechte  Pro- 
gnose biete,  ist  sicher  nicht  in  dieser  Allgemeinheit  richtig.  Abort- 
pyämien  überhaupt  lieferen  allerdings  eine  etwas  grössere  Zifier  von 
Todesfallen ,  als  Pyämie  nach  Geburten  am  Termin ,  aber  die  Unter- 
schiede sind  gering :  bei  Abortpyämien  1 3  Genese  und  20  Verstorbene, 
nach  den  Geburten  20 :  21.  Auch  der  operative  Eingriff,  in  dessen 
Gefolge  die  Pyämie  eintrat,  biete  keinen  sicheren  Anhaltspunkt ;  es  sei 
nur  erwähnt,  dass  von  4  Fällen  von  Pyämie  nach  Placenta  praevia  alle 
4  gestorben  sind,  und  dass  von  im  ganzen  16  Fällen,  bei  denen  die 
manuelle  PlazentarlÖsung  allein  oder  nach  anderen  Eingriffen  vorge- 
nommen wurde,  nur  4  genesen  sind.  Auffallend  hoch  ist  auch  die 
Mortalität   nach  Lösung  eines  retinierten  Kotyledo   längere  Zeit  (8  bis 
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21  Tage)  nach  der  Geburt:   von  5  Frauen  starben  3,   eine  wurde  mit 
Thoraxempyem  transferiert  und  nur  eine  genas  nach  langen,  schwerem 
Krankenlager.     Aus  all  diesen  Zahlen  ist  jedoch  für  die  Prognoee  des 
einzelnen  Falles   nichts  gewonnen.     Dasselbe  gilt  von  der  Zusammeo- 
stellung  über  die  zeitlichen  Beziehungen  zwischen  der  Entbindung  und 
dem  Beginn  der  Krankheit:  es  lässt  sich  kein  Abhängigkeitsverhältnis 
zwischen  dem  früheren  oder  späteren  Einsetzen  der  Symptome  und  der 
Schwere   der  Krankheit   konstruieren.     Erwähnt   sei  nur,   dass  in  weit 
über  der  Hälfte  der  Pyämien  post  partum  der  Anfang  der  Erkrankung 
innerhalb  der  ersten  drei  Wochenbettetage  erfolgt.    Bezüglich  der  Kom- 
plikationen  sind   die  Krankengeschichten   nur   unter  Vorbehalt  za 
verwerten.     Bei  6  Fällen   fehlte  jede  Komplikation ;   4  derselben  sind 
gestorben.    Endometritis:  5  Fälle;  3  geheilt^  I  gestorben,  1  zweifel- 
haft.   Parametritis:  19  Fälle ;  8  genesen,  9  gestorben,  2  unbekannt. 
Femoralthrombose:    2    Fälle;    1   genesen,   1    gestorben.     Pneu- 
monie: 7  Fälle;  6  genesen,  1  gestorben.    Pleuritis:  4  Fälle;  2  g^ 
storben,  1  genesen,  1  verlegt.  Obstipation:    3  Fälle ;  alle  gestorbea. 
Diarrhöen:  12  Fälle;  5  genesen,  5  gestorben,  2  unbekannt    Endo- 
karditis  wurde  nur  einmal  diagnostiziert;   bei  der  Autopsie  fand  sie 
sich  in  7  Fällen.    6  Gelenk  Vereiterungen  kamen  vor:  je  Imal 
im  Schultergelenk  (gestorben),  Symphyse  (genesen),  Fussgelenk  (genesen), 
Stemoklavikulargelenk    (Exitus)     und    1  mal    multiple    Gelenkabszeeee 
(Exitus).     Imal   Panophthalmie  (Exitus).     5  mal   multiple  Haut* 
abszesse:   4  genesen,    1  gestorben.    —   Diese  Komplikationen  kooamen 
für   die  Indikation   zur  Trendelenburgsche  Operation  nur  insoweit 
in  Betracht,  als  ihre  Schwere  den  Eingriff  als  zu  gefährlich  oder  aus- 
sichtslos  erscheinen   lassen    kann.     Ebensowenig  kommt  der  Kranlc- 
heitsdauer   in   dieser  Hinsicht  eine  Bedeutung   bei;    sie  betragt  bei 
18  nach  rechtzeitiger  Geburt  Erkrankten  und  Genesenen  durchschnittlich 
ca.  40  Tage,    bei  19  Gestorbenen   im  Mittel   21,3  Tage  (nach  Tren- 
delenburg 22,5  Tage).     Bei   den   nach  Abort  Erkrankten    betragen 
diese  Zahlen  22,75  für  die  Genesenen,  22,2  für  die  Verstorbenen.    Von 
einiger  Bedeutung  ist  höchstens  die  Tatsache,  dass  weit  über  die  Hälite 
der  Gestorbenen    innerhalb   der  ersten  3  Wochen  p.  p.  der  Krankheit 
erlegen  sind ;  eine  längere  Dauer  involviert  also  nicht  an  und  für  sich 
eine   schlechte  Prognose.     Das  Alter   der  Pat.   spielt,   wie   vorausxa- 
sehen,   keine   Rolle.     Wichtig  für   die   Prognose   ist   der  Zustand  des 
Herzens  und  die  Möglichkeit  der  Nahrungszufuhr,  jedoch  bieten 
beide  Punkte  keine  Handhabe  für  die  Indikationsstellung  zur  Operation. 
Ob    die  Leukocytenzählung  diesbezüglich    verwertbar  sein  kann, 
müssen   weitere  Untersuchungen  lehren.    —  Was  die  anatomischen 
Verhältnisse  betrifil,  so  sind  die  Angaben  im  Opit zechen  Matenai 
nnsicher,  da  meist  auf  das  Verhalten  der  Hypogastricae  nicht  geaebtei 
worden   ist.     Die  Zusammenstellung  der  Befunde  hat  deshalb  nur  be- 
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schrankten  Wert;  immerhin  ergibt  sich  darauB,  dass  in  der  grossen 
Mehrzahl  der  Fälle  auch  durch  die  Operation  eine  Heilung  nicht 
hätte  erzielt  werden  können  und  in  den  übrigen  nur  durch  Ausräumung 
des  ganzen  Beckens,  inkl.  Totalexstirpation ,  da  mit  Ausnahme  von 
2  Fällen  stets  eine  eitrige  oder  jauchige  Endometritis  vorhanden  war 
(in  6  Fällen  jedoch  keine  diesbezüglichen  Angaben).  Als  Fazit  seiner 
Ausführungen  stellt  Opitz  den  Satz  auf,  dass  bei  der  puerpe- 
ralen Pyämie  die  Unterbindung  resp.  Resektion  der 
thrombosierten  Venen  die  erhoffte  Wirkung  nur  aus- 
nahmsweise haben  könne.  Ebenso  ist  auch  die  Hysterektomie 
dabei  nur  in  Ausnahmefällen  indiziert  und  mit  Aussicht  auf  Erfolg 
zu  wagen.  Man  ist  also  berechtigt  und  verpflichtet,  andere  Behaod- 
lungsmetboden  anzuwenden,  und  Opitz  glaubt  mit  der  von  ihm  gi- 
übten  Therapie  mehr  zu  erreichen,  als  mit  den  bisher  üblichen,  indem 
von  17  Fällen,  die  er  bis  zum  Schluss  beobachten  konnte,  13  genesen 
and  nur  4  (=  23,5^/o)  gestorben  sind.  Unter  den  Genesenen  fanden 
sich  zum  Teil  sehr  schwere  Fälle  von  Pyämie,  u.  a.  je  einen  mit  60, 
42  und  34  Schüttelfrösten  und  einen,  der  erst  am  107.  Tage  p.  p. 
fieberfrei  wurde.  Die  Opitz  sehe  Behandlung  will  einerseits  den  Körper 
im  Kampfe  gegen  die  Krankheitserreger  und  -Herde  stärken,  anderer- 
seits jede  Schädlichkeit  von  ihm  fernhalten.  Der  ersteren  Aufgabe  dient 
eine  zweckmässige  Ernährung  (Milch,  Eier,  Furo,  Sanatogen,  Somatose 
und  Plasmon  und,  als  leicht  verbrennbares  Heizmaterial,  an  Stelle  des 
nur  gelten  angewendeten  Alkohols  den  Rohr-  resp.  Traubenzucker)  und 
die  Entfernung  der  Bakterientoxine  aus  dem  Körper  (durch  reichliche 
Flüssigkeitszufuhr  per  os  und  rectum,  event*  subkutan;  Unterstützung 
—  anstatt  Behinderung  —  etwa  auftretender  Diarrhöe  durch  KalomeJ). 
Die  zweite  Aufgabe,  Vermeidung  jeder  Schädlichkeit,  verlangt  vor 
allem  das  Verbot  jeder  Bewegung  (also  Verzicht  auf  die  Bäder);  zur 
Vermeidung  einer  hypostatischen  Pneumonie  empfiehlt  Autor  eine 
Lungengymnastik  (mindestens  5  mal  tägliche  Perioden  von  möglichst 
tiefen  Atemzügen ;  bei  benommenen  Pat.  durch  kalte  Applikationen 
reflektorisch  hervorzurufen).  Symptomatisch  wendet  Opitz  ab  und  zu 
ein  Nervinum  (Pyramiden,  Phenazetin  oder  Salipyrin  —  dagegen 
niemals  Opium)  an;  Digitalis  gibt  er,  wenn  nötig,  meist  als  Infus  per 
clysma.  Ohne  Erfolg  hat  Opitz  ferner  angewandt:  Die  Fochi er- 
sehen Terpentinjektionen  in  3  Fällen,  das  Ung^  Cred6  in  2  Fällen; 
intravenöse  KoUargolinjektiouen  hatten  in  einem  Fall  jeweilen  subjektive 
Besserung  zur  Folge.  Wenig  Erfolg  versprechen  bei  Pyämie  die 
Nuklein-  wie  die  Serum therapie.  Auch  lokale  Massnahmen  (Aus- 
kratzung, 6couviUonage ,  permanente  Uterusirrigationeu)  sind  kontra- 
indiziert. Abszesse  und  Höhleneiterungen  sind  dagegen  selbstverständlich 
chirurgisch  zu  behandeln. 

Dasselbe  Thema  behandelt  auf  Grund  der  in  der  Literatur  nieder- 
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gelegten  Fälle  sowie  des  Materials  der  Klinik  Gusserow  die  Dissertation 
von  Schergoff  (siehe  Lit.-Verz.  zu  Kap.  1,  Nr.  91),  die  zu  folgen- 
den Schlussfolgerungen  gelangt:  Die  Schüttelfröste  im  Wochenbett  sind 
manchmal  als  Symptome  ernsterer  Erkrankungen  aufzufassen.  Die 
Schwierigkeit  der  frühzeitigen  Diagnose  der  Pyämie  beschränkt  die  An- 
wendung der  operativen  Behandlung  der  puerperalen  Krankheiten.  Das 
Auftreten  von  zweimaligen  Schüttelfrösten  berechtigt  nicht,  operativ 
vorzugehen.  Die  Exstirpation  der  Venen  —  Vorschlag  von  Tren- 
delenburg —  ist  bloss  als  ein  ultimum  refugium  aufzufassen.  Die- 
selbe wäre  nur  dann  zulässig,  wenn  die  Pjämie  frühzeitig  diagnostiziert 
werden  könnte.  Ausserdem  kommen  Fälle  von  Pyämie  und  Sepsis  ohne 
Schüttelfröste  vor.  Die  Trendelenburgsche  Methode  dürfte  daher 
TD  der  Praxis  nicht  eher  eine  grosse  Anwendung  finden,  als  bis  die 
diagnostischen  Schwierigkeiten  überwunden  sein  werden. 

Verschiedene  Arbeiten  behandeln  sonstige  chirurgische  Be- 
handlungsmethoden: 

H.  C.  Deaver  (60),  ein  beschäftigter  Chirurg  in  Philadelphia, 
bespricht  in  einem  Vortrage  vor  der  American  Association  of  Obste- 
tricians  and  Oynecologists  die  Indikationen  zum  chirurgischen 
Vorgehen  bei  Puerperalfieber.  Die  gewöhnlichste  Form  des- 
selben, die  Saprämie,  wird  bekämpft  durch  frühzeitige,  digitale  Dilata- 
tion und  Ausräumung  des  Uterus,  Reinigen  des  Cavum  uteri  mittelst 
einer,  mit  Jodoformgaze  umwickelten  breiten  Curette,  Drainage  des 
Uterus  und,  in  den  schwereren  Fällen,  Drainage  des  Cavum  Douglasü 
nach  Eröffnung  des  hinteren  Scheidengewölbes.  Parametrane  und  ab- 
gekapselte pelveoperitonitische  Eiterherde  sollen  nur  dann  sofort  eröffnet 
werden,  wenn  dies  leicht  und  sicher  Ton  der  Vagina  aus  geschehen 
kann;  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  wartet  Deaver  zu,  bis  alle  Zeichen 
der  akuten  Entzündung  geschwunden  sind.  Sodann  wird  entweder 
extraperitoneal,  über  dem  Lig.  Pouparti,  oder  durch  mediane  Laparo- 
tomie in  der  Gegend  der  Kuppe  des  Tumors  inzidiert  und  unter  sorg- 
fältiger Abdichtung  der  Eiter  entleert  und  die  Höhle  drainiert.  Bei 
Pyosalpinx  und  Tubo-Ovarialabszess  geht  Deaver  immer  per  lapaio- 
tomiam  vor,  klemmt  die  Ovarialgefässe  dicht  an  der  Beckenwand  ab, 
schneidet  den  Tumor  mit  der  Schere  rasch  bis  ins  Uterushorn  heraus 
und  näht  die  Wunde  wieder  zu;  die  Wundstelle  wird  drainiert.  Die 
schlimmsten  Fälle  sind  diejenigen  von  Metrophlebitis ,  welche  nicht 
selten  kombiniert  ist  mit  multiplen,  kleinen  Uterusabszessen,  sowie  mit 
akuter  Peritonitis ;  es  bestehen  schwere  Allgemeinsymptome:  schlechter, 
rascher  Puls,  hohes  Fieber,  massig  ausgedehntes,  sehr  druckempfind- 
liches Abdomen,  Diarrhöe;  ausserdem,  als  Zeichen  der  Endometritis, 
übelriechende,  oft  blutig  tingierte  Lochien.  Die  Untersuchung  ergibt: 
heisse  Vagina,  vergrösserten ,  druckempfindlichen,  beweglichen  ütMUS 
ohne  Exsudat    in    der   Nachbarschaft.     Wenn   in    solchen   Fällen  die 
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oben  erwähnte  intrauterine  Behandlung  nichts  genützt  hat,  wenn  das 
Allgemeinbefinden  schlechter  wird,  die  septischen  Symptome  zunehmen 
und  wenn  es  dem  erfahrenen  Beobachter  klar  wird,  dass  die  Patientin 
„rasch  an  Terrain  verliert'S  so  betrachtet  Deaver  die  Probelaparo- 
tomie als  gerechtfertigt.  In  den  meisten  dieser  Fälle  wird  die  Total- 
exstirpation  ausgeführt  werden  müssen.  Frühzeitige  Hysterektomie  ist 
sicher  geeignet,  eine  Anzahl  dieser  hochyirulenten  und  rasch  tödlich 
verlaufenden  Formen  der  akuten  Peritonitis  zu  heilen  —  ähnlich  der 
Operation  im  ersten  Stadium  der  gangränösen  Appendizitis.  Bei  puer- 
peraler gonorrhoischer  Adnexerkrankung,  bei  Infektion  durch  Der- 
moidzysten  oder  vereiterten  Ovarialkystomen  oder  intraligamentären 
Zysten  hält  dagegen  Deaver  die  supravaginale  Hysterektomie  für 
indiziert 

Der  vor  kurzem  verstorbene  New-Yorker  Gynäkologe  W.  R. 
Pryor  (176)  ist  nicht  müde  geworden,  die  von  ihm  geübte  „Jodbe- 
hand  lung"'  der  puerperalen  Sepsis  immer  wieder  zu  empfehlen.  Im  dies- 
jährigen, letzten  Aufsatze  bespricht  er  nochmals  den  ganzen  Oang  seiner 
Methode.  Sind  die  Krankheitserscheinungen  nur  leichte  und  ergibt  die 
bakteriologische  Untersuchung  der  Uteruslochien  die  Gegenwart  von 
Strepto-  oder  Staphylokokken  oder  Bacterium  coli,  so  wird  der  Uterus 
ausgespült  und  mit  10  oder  20Voig6r  Jodoformgaze  austamponiert. 
Ist  nach  6  Stunden  keine  wesentliche  Besserung  eingetreten,  so  nimmt 
Pryor  an,  dass  wahre  septische  Endometritis  resp.  puerperale  Sepsis 
besteht,  d.  h.  dass  die  Keime  den  Uterus  bereit«  überschritten  haben. 
Zu  dieser  Überzeugung  ist  er  gekommen  durch  die  Tatsache,  dass  in 
sämtlichen  von  ihm  operierten  Fällen  die  im  Douglas  befindliche 
Flüssigkeit  keimhaltig  war.  Seine  Absicht  ist,  den  infizierten  Uterus 
ganz  in  Jodoformgaze  zu  packen,  um  durch  lokalen  wie  durch  allge- 
meinen Jodismus  die  Kokken  abzutöten.  Um  die  rasche  Ausscheidung 
des  resorbierten  Jodes  zu  garantieren,  müssen  hohe  Salzwassereinläufe 
oder  intravenöse  Infusionen  vorgenommen  werden,  wobei  zu  beobachten 
ist,  dass,  je  schwächer  der  Herzmuskel  ist,  desto  langsamer  die  In- 
fusion zu  geschehen  hat  und  je  höher  das  spez.  Gewicht  des  Urines 
is^,  desto  mehr  Flüssigkeit  infundiert  werden  soll.  Die  vom  Autor  aus- 
geführte Operation  nesteht  in  folgendem :  Spülung  und  Tamponade  des 
Uterus  mit  10  ^/o  iger  Jodoformgaze,  Eröffnung  des  Douglas,  Ausstopfen 
des  Beckens  mit  5  7o  iger  Jodoformgaze.  Alle  3  Stunden  Untersuchung 
des  Urines  auf  Jod.  Sofort  nach  der  Operation  pflegt  Temperatur- 
abfall einzutreten ;  häufig  kommt  es  aber  vorher  zum  Schüttelfrost,  der 
durch  Beizmittel  bekämpft  wird.  Der  Uterustampon  wird  nach  drei, 
der  Douglastampon  nach  8  Tagen  entfernt;  der  letztere  wird  erneuert. 
Mit  Ausnahme  eines  Falles,  wo  dies  erst  beim  dritten  Verband  ein- 
trat, war  immer  schon  beim  zweiten  die  seröse  Sekretion  des  Douglas 
keimfrei     Pryor    verfügt    über    37    derart    behandelte    Fälle;    dazu 
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kommen  noch  6  von  anderen  Autoren  operierte.  Von  diesen  43  Frauen 
starb  nur  eine  =  2^lo,  ein  Resultat,  das  alle  bisherigen  Verfahran 
übertrifft.  In  6  Fällen  trat  spater  Konzeption  ein.  —  Weniger  günstig 
war  der  Erfolg  in  10  weiteren  Fällen,  bei  welchen  vorher  von  anderer 
Seite  eine  Auskratzung  ausgeführt  worden  war;  von  diesen  starben 
drei  ==  33  ^lo. 

Die   von  Swithin  Ghandler  (45)   gegen  Puerperalfieber  emp- 
fohlene neue  Operation  ist  allerdings  neu;   doch   scheint  dies   auch 
ihr  einziger  Vorzug  zu  sein!     Die  Operation    besteht   darin,   dass  za* 
nächst  der  Douglas   eröffnet   wird;   sodann  wird   mittelst  einer  in  den 
Uterus  eingeführten,  gekrümmten  Kornzauge  die  hintere  Wand  einmal 
median,  in  der  Nähe  des  Fundus  und  sodann  beiderseits,   etwa  in  der 
Mitte   des  Korpus   durchstochen;    vom   Douglas   aus   wird   nun  durch 
jede  dieser  3  Öffnungen  ein  Gazestreif  durch   das  Cavum   bis  vor  die 
Vulva  durchgezogen.  Als  Vorteile  dieses  Verfahrens  bezeichnet  Ghandler 
die    folgenden    Punkte:     Diese    Operation     ist    konservativ»     sie    ist 
technisch  leicht  ausführbar,    sie   ist   „logisches   da  sie   den  Uterus  wie 
jedes  infizierte  Organ  behandelt  und  jene  Gewebe  und  Grefässe  drainiert, 
die  sich  bei  den  Autopsien  gewöhnlich  als  affiziert  erweisen.   Die  Mor- 
talität   wird    durch    diese    Operation    erheblich    herabgesetzt    (?   Ref.), 
wenigstens  so  weit  die  (noch  sehr  beschränkten)  Erfahrungen  des  Autors 
reichen.   —  In  der  Diskussion  zu  den,  der  Obstetrical  Socielv  ofPhil- 
adelphia  vorgetragenen  Ausführungen  Ghandlers  erfahrt  diese  Ope» 
ration   die   verdiente   Ablehnung.    *George  M.  Bojd  erwähnt,  dass 
die  meisten  Fälle   von  Puerperalfieber  ohne   heroische  Eingriffe  heilen 
und   dass   die   schweren  Fälle  an  Allgemeininfektion   zugrunde  gehen, 
so  dass  lokale  Massnahmen  zwecklos  sind.     W.  Reynolds  WilsoÄ 
betont   die  Schwierigkeiten   der  Diagnose  und   der  IndikatioDsstellung. 
Am  schärfsten  verurteilt  R.  G.  Norris  das  Verfahren,    das  er  direkt 
alfr  gefährlich  bezeichnet,  da  es  neue  Wunden  setzt  und  eine  Infektion 
des  Peritoneums   riskiert;   ausserdem    kann    diese   Drainage   in  Fälien, 
wo  die  Infektion  den  Uterus   bereits   überschritten   hat,    nichts  nütxen 
und  in  solchen,    wo  dies  noch  nicht  geschehen -ist ,   gibt  es  einfachere 
und  weniger  gefahrbringende  Mittel,   den  Uterus  zu  drainieren,   wenn 
man    denn   überhaupt  auf  die  Drainage   ein  so  grosses  Gewicht  legen 
will.     In  einem  zweiten  Votum    legt  Wilson   ebenfalls  die  Gefahren 
der  Methode   dar:    die   weitaus    häufigsten  Fieberfälle  im  Wochenbett 
sind   entweder  reine  Saprämie,    oder  Parametritis  oder  Gronorrfaöe;  in 
all   diesen  Fällen   riskiert   man    mit   dem  Chan  d  1er sehen  Verfahren 
eine  Streptokokkeninfektion  des  Peritoneums.     Auch  B.  0.  Hirst  fer 
urteilt   die   Operation.     Er   hat  im  Beginn   der   aktiven  Ära  oft  den 
Douglas  eröffnet  und  konstatieren  können ,   dass  —  im  Gegensals  iv 
Prämisse  des  Pry ersehen  Verfahrens  —  das  Douglasperitoneum  ftst 
nie  ergriffen  ist.     Wenn  also  schon    die  Prjorsche  Operation  (Eröff* 
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nuug  UDcl  Tamponade  des  Douglas)  unkorrekt  ist,  bo  ist  die  Ghandler- 
Bche  direkt  unverantwortlich,  da  sie  mit  Sicherheit  die  Mortalität  er- 
Jiöhen  wird.  F.  H.  Mai  er  verteidigt  das  Pryorsche  Verfahren,  das 
man  auch  ,,explorativ''  anwenden  dürfe.  Dem  widerspricht  mit  aller 
Energie  B.  C.  Hirst,  der  über  eine  grosse  Erfahrung  von  operativen 
Fällen  verfügt ;  er  eröffnet  den  Douglas,  sobald  deutliche  Zeiehen  eines 
infektiösen  Exsudates  in  demselben  vorliegen;  aber  diesen  Eingriff 
regelmässig  zu  machen,  nur,  weil  man  sonst  nichts  zu  tun  weiss  und 
das  Gefühl  hat,  es  müsse  etwas  getan  werden,  das  ist  nicht  erlaubt. 
Im  Schlusswort  verteidigt  Chan  dl  er  trotz  aller  ungünstigen  Voten 
sein  Verfahren,  das  er  nur  in  schweren  Fällen  von  Streptokokken- 
Infektion  angewandt  wissen  will.  Gegenüber  dem  Pry ersehen  Ver- 
fahren, das  gar  nicht  drainiere,  eröffnen  die  beiden  seitlichen  Perfora- 
tionsöffnungen bei  seiner  Operation  eine  grosse  Zahl  von  Lympbge- 
&8sen,  wodurch  eine  wirksame  Drainage  erzielt  sei.  Bezüglich  der 
iDdikationsstellung  legt  Autor  ein  grosses  Gewicht  auf  die  Beobachtung 
der  Respiration  neben  allen  anderen  klinischen  Erscheinungen:  bleibt 
die  Respirationsfrequenz  über  44,  so  ist  das  prognostisch  ungünstig  und 
rechtfertigt  den  Eingriff.  Gegenüber  der  Hysterektomie,  welche  durch 
Abbinden  aller  Lymphgefässe  die  bereits  infizierten  zentralen  Stümpfe 
derselben  abschliesst,  so  dass  das  Gift  in  den  Körper  eingeschlossen 
ist,  bewirkt  sein  Verfahren  eine  ergiebige  Drainage  dieser  Lymphbahnen, 
die  sich  auf  diese  Weise  ihres  infizierten  Inhaltes  entledigen  können. 
Er  wird  seine  Methode  weiter  anwenden. 

Paul  Gu6niot  (96)  empfiehlt  statt  der  Laparotomie  die  Er- 
öffnung des  Douglas  zur  Behandlung  der  Peritonitis  puer- 
peralis,  gestützt  auf  folgenden  Fall: 

Frühgeburt  eines  abgestorbenen  Kindes  im  8.  Monat.  Schweres  Puer- 
peralfieber; Cnrettage  und  intrauterine  Spülungen  bewirkten  keine  Besserung. 
Da  Fat.  für  eine  Hysterektomie  zu  schwach  scheint,  rät  D  elbet  zur  Kolpotomie, 
die  ohne  Narkose  ausgeführt  wird.  Der  momentane  Erfolg  war  viel  versprechend, 
das  Fieber  sank;  Spülungen  des  Douglas.  Fat.  wurde  trotz  ihres  schweren 
Zastandes  am  2.  Tage  p.  op.  vom  Ehemann  nach  Hause  genommen,  wo  sie 
sterbend  anlangte. 

In  Anbetracht  der  erheblichen  Besserung  und  des  Temperaturabfalles 
von  48  Stunden  Dauer,  hält  Gu^niot  die  Operation  in  solchen  Fällen 
nicht  für  aussichtslos  und  gibt  ihr  vor  der  Laparotomie  wegen  der 
besseren  Drainage  den  Vorzug. 

Zu  den  chirurgischen  Eingriffen  gehört  entschieden  auch  die  Aus- 
kratzung des  puerperalen  Uterus. 

Purtin  (86)  bespricht,  gestützt  auf  9,  in  verschiedenen  Pariser 
Spitälern  beobachtete  Fälle,  die  Indikation  der  Auskratzung 
in  der  Geburtshilfe.  Von  den  hier  zu  erwähnenden  9  Fällen  betreifen 
4  inkomplette  Aborte,  einer  eine  Endometritis  post  abortum  und  4  eine 
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beginnende  Puerperalinfektion,  die  jeweilen  durch  die  Curettage  kupiert 
worden  ist  Furtin  hält  die  Ausschabung  für  indiziert,  sobald  Re- 
tention von  Plazentarresten  vorliegt  —  in  den  4  Fällen  von  Fieber 
post  part  ist  zwar  von  Plazentarretention  nicht  die  Rede  — ;  ob  In- 
fektion  besteht  oder  nicht,  spielt  dabei  keine  Rolle.  Der  Auskratzung 
sollte  stets  eine  Austastung  und  digitale  Ausräumung  des  Uterus  vor- 
angehen. 


Wie  jedes  Jahr,  so  behandelt  auch  diesmal  eine  Anzahl  von  Ar- 
beiten die  intrauterine  Therapie  des  Puerperalfiebers. 

Der  Arbeit  seines  Assistenten  Sitsinsky  (196)  über  die  Be- 
handlung der  septischen  Wochenbetterkrankungen  gibt 
V.  0 1 1  ein  Vorwort  mit  auf  den  Weg,  das  sehr  vielversprechend  lautet 
Seit  Einführung  der  von  diesem  jungen  Kollegen  ausgearbeiteten  Me- 
thode ist  die  Sterblichkeit  der  puerperal-septischen  Kranken  (210  Fälle) 
„ganz  verschwunden,  und  der  Verlauf  der  Erkrankung  hat  einen  ^iel 
leichteren  Charakter  angenommen'^  Die  Grundprinzipien  einer  ratio- 
nellen Behandlung  der  puerperalen  Infektion  müssen  nach  Sitsinsky 
in  folgenden  drei  Punkten  gesucht  werden:  1.  Erhaltung  des  Granu- 
lationswalles  in  seiner  ganzen  Ausdehnung.  2.  Verminderung  der  Bak- 
terien und  Toxine  durch  Ableitung  der  Sekrete,  um  den  Phagocyten 
ihre  Aufgabe  zu  erleichtern.  3.  Bekämpfung  aller  Zustände,  welche 
eine  Resorption  aus  der  Gebärmutterhöhle  begünstigen,  also  Korrektur 
von  Falschlagen,  Anregung  von  Uteruskontraktionen,  Hebung  der 
Körperkräfte  etc.  An  Hand  dieser  Grundsätze  gibt  Sitsinsky  eine 
Kritik  der  bisherigen  Behandlungsmethode:  die  Auswaschung  der  Ge- 
bärmutter; permanente  Irrigation,  sei  es  intrauterin,  sei  es  vaginal; 
Curettage  und  „Ecouvillonage",  sie  alle  bringen  verschiedene,  z.  T.  er- 
hebliche Gefahren  mit  sich.  Zwei  neuere  Verfahren  von  russischen 
Ärzten,  welche  die  Austrocknung  und  „Kapillardrainage"  des  Cavam 
uteri  bezwecken,  basieren  auf  korrekter  Grundlage  und  stellen  „den 
ersten  Schritt  zur  richtigen  Lösung  dieser  Frage  dar".  Die  Vaporisa- 
tion wird  abgelehnt.  Die  allgemeine  Therapie  (Antistreptokokkensenim, 
Silberpräparate,  Koch  salzin fusionen)  können  die  Lokalbehandlung  ,Jet2t 
noch  nicht  ersetzen'^  Diese  Lokalbehandlung  nach  der  Methode 
Sitsinsky  „befriedigt  alle  Prinzipien  einer  richtigen  Behandlung  sep- 
tischer, puerperaler  Erkrankungen  im  Cavum  uteri*'  und  setzt  sich  zu- 
sammen aus  folgenden  5  „Momenten":  1.  Auswaschung  der  Gebär- 
mutter mit  1  1  Sublimat  1  :  1000  („oder  einer  anderen,  gleich  starken 
Desinfektionsflüssigkeit^*)  auf  1  bis  2  Minuten,  event.  2  bis  3 mal  täg- 
lich, unter  erhöhtem  Druck  (1  Meter  Fallhöhe!).  2.  Unmittelbar  daran 
anschliessend  Auswaschung  der  Gebarrautterhöhle  mit  sterilem   Wasser 
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oder  Borsäurelösung  von  50^  C,  Quantität  und  Dnick    wie  beim  8ub- 
iimat.     Das  Borwasser  soll  das  überschüssige  Sublimat  entfernen ,   die 
durch  das  Sublimat  geschädigten  Zellen  des  Granulationswalles  „wieder 
%u  ihrer  früheren   Lebenstätigkeit''   bringen   (1  Ref.),   durch   die  hohe 
Temperatur  eine  aktive  Hyperämie  mit  Auswanderung  der  Leukocyten 
bewirken    und   endlich    durch    die  Hitze   und   den   hohen    Druck   den 
Uterus   zu  Kontraktionen   anregen.     3.  Austrocknen   der  Gebärmutter* 
hoble  mit  Hilfe  eines  Streifens  sterilisierter  Gaze.     4.  Auswaschung  der 
Gebärmutter  mit  Äthylalkohol  90  Vo*     Der  Alkohol  bewirkt  eine  Mole- 
kularströmung, „in  einer  dem  Resorbieren  entgegengesetzten  Richtung"; 
er  dringt  in  die  Tiefe   der  „Lymphgefässe,  Venen    und   interzellularen 
Spalten''  und  tötet  dort  überall  die  Bakterien  ( !  Ref.) ;  er  trocknet  die 
Innenfläche  des  Uterus,  „ein  Umstand  von  grösster  Wichtigkeit",  denn, 
wie  Prof.  Landerer  sagt:  wo  keine  Feuchtigkeit,  ist  auch  keine  Bak- 
terienentwickelung   möglich   (Schade,   dass   dieser  Trockenzustand  wohl 
kaum   einige  Minuten   andauern   wirdi   Ref.).     Der  Alkohol    tut   noch 
mehr:  er  dringt  auch  in  die  Tiefe  der  Thromben   und   „befordert  ihre 
Härtung",    was    sowohl    bei  Arterien    wie  Venen  vorteilhaft    ist,    und 
schliesslich  erzeugt  er  im  nicht  erkrankten  Teile  der  Schleimhaut  eine 
aktive  Hyperämie.     Damit  der  Alkohol   aber   all   dieses   leisten  kann, 
muss  er  auch    in    reichlicher  Quantität    vorhanden    sein:    Sitsinsky 
lässt  50  bis  100   und   mehr  Gramm   90  ^/o  igen  Alkohol   unter  hohem 
Druck   (1 — iVa  Meter   bei   zugedrücktem  Muttermund)   einlaufen   und 
erst  nach  1 — 2  Minuten  wieder  ausströmen!     Diese  Prozedur  wird  bis 
zu  3  mal  wiederholt,  bis  der  Alkohol  fast  rein  und  geruchlos  zurück- 
läuft    5.  Nach  erneutem  Austrocknen  wird   ein  Streifen    steriler   oder 
mit  Jodoform  durchtränkter  Gaze  locker  in  die  Gebärmutter  eingeführt 
diese  Gaze  wird  sodann    mit   90^/oigem  Alkohol    benetzt;   der   in    der 
Vagina  gelegene  Teil   der  Gaze    bleibt   trocken.  —  Dies  die  Methode 
Sitzin sky.     Dem  Prinzip,  keine  Verletzung   zu  setzen,   genügt  die- 
selbe durch  ,Jene  Eigentümlichkeit,  dass  1.  alle  Manipulationen  in  der 
Gebärmutterhöhle  höchst  sorgsam,  ohne  jede  Gewalttätigkeit  ausgeführt 
werden"  und  2.  alle  Manipulationen   in   situ  uteri ,   ohne   Herabziehen 
des  Organes  vorzunehmen  sind,  und  zwar  nicht  im  Bett,  sondern  „un* 
bedingt   immer   auf  einem  Tisch   und   mit   einer  durch  Rinnenspekula 
erweiterten  Scheide".  —  Ausserdem  erhalten  die  Pat.  2 — 3  mal  täglich 
je  0,6   Sekale   und   einen    £isbeutel   auf   den   Unterleib.     Verf.    betont 
speziell  das  Fehlen    von  Schüttelfrösten    bei   seiner  Methode.     Die  Re- 
sultate   sind   folgende:    Von  246  septischen  puerperalen  Kranken,   die 
auf  3147  Entbindungen  und  Aborte  entfallen,  ist  keine  einzige  gestorben. 
Einen   Hauptfaktor  sieht  Autor  in  der  Vorschrift  mit  der  Behandlung 
bei  den  ersten  Zeichen   der  Erkrankung   zu  beginnen    und  sie  bis  zur 
deutlich  eingetretenen  Rekonvaleszenz  täglich  1  bis  3  mal  fortzusetzen. 
Den   Schlusssatz  „Diese  Eigenheiten    meiner  Methode   machen    sie   be- 


10(.)8  Geburtshilfe.     Pathologie  des  Wochenbettes. 

sonders  für  einen  Landarzt  und  einen  jeden  praktizierenden  Arzt  über- 
haupt höchst  wertvoll"  werden  wohl  wenig  Landärzte  und  Praktiker 
unterschreiben. 

Über  Uterus drainage  zur  Behandlung  der  puerperalen 
Endometritis  spricht,  in  seiner  Pariser  These,  M.  F o n t e i  1 1  e s  (1 76) 
gestützt  auf  31  gesammelte  Beobachtungen.  Die  Drainage  kann  er- 
folgen entweder  durch  Instrumente  oder  durch  Gaze.  Diese  letztere 
eignet  sich  nur  bei  leichten  Infektionen,  nicht  aber  ^in  schweren  Fällen, 
und  besonders  nicht  nach  Aborten,  da  sie  eher  ein  Hindernis  für  den 
Abfluss  der  dicken ,  aus  Decidua-  und  Plazentafetzchen  bestehenden 
Lochialsekretion  bilden  würde.  Auch  für  die  Gummidrains  kann  sich 
Autor  nicht  erwärmen:  sie  werden  leicht  abgeknickt  oder  zusammen- 
gepresst,  so  dass  der  Abfiuss  illusorisch  wird;  auch  der  Vaginaltampon, 
der  zu  ihrer  Befestigung  notwendig  ist,  stört  denselben  sehr.  Am 
besten  sind  darum  Metalldrains,  die  auch  ohne  weitere  Tamponade  der 
Vagina  in  situ  verbleiben.  Der  Autor  empfiehlt  die  von  Mi  1  ton  und 
von  Mouchotte  angegebenen  Rohre,  die  er  entweder  direkt,  oder 
nach  digitaler  Ausräumung  resp.  Curettage  einlegt.  Der  Mouche tte- 
sche  Drain  kann  ohne  besonderes  Instrumentarium  angewandt  werden. 
Die  Uterusdrain age,  in  dieser  Weise  durchgeführt,  hat  schon  sehr  schöne 
Resultate  geliefert  und  verdient  allgemeiner  angewandt  zu  werden. 

Die  drei  vou  Arias  (12)  mitgeteilten  Fälle,  welche  den  Wert  der 
Uterusdrainage  demonstrieren  sollen,  lauten :  1 .  Uterus  von  85  cm 
Länge,  voll  von  Blutgerinnseln.  Entleerung  derselben;  zahlreiche 
Uterusspülungen,  Tamponade  mit  Gaze  und  zuletzt  Einlegen  eines 
Drainrohres.  2.  Infektion  durch  langes  Verweilen  des  fötalen  Kopfes 
in  der  Uterushöhle.  Therapie  wie  im  1.  Fall.  3.  Am  5.  Wocbenbetts- 
tage  hohes  Fieber;  Uterus  erfüllt  von  geronnenem  Blut.  Spülungen 
ohne  jeden  Erfolg.  Fieber  steigt;  Puls  166,  Respiration  66.  Vier  Tage 
später  kommen  Pocken  zum  Ausbruch.     Heilung. 

A  u  m  o  n  d  (16)  berichtet  in  seiner  Dissertation  über  die  Erfahrungen, 
die  an  der  Bon nair eschen  Abteilung  in  24  Fällen  mit  der  Jodbe- 
handlung  des  Puerperalfiebers  gemacht  wurden  und  resümiert  diese 
Erfahrungen  folgendermassen :  Das  Jod  ist  als  intra-uterines  Ätzmittel 
indiziert:  1.  In  Form  von  intra-uterinen  Spülungen  (wässerige  Lösung 
3 :  1000)  als  Prophylaktikum  in  allen  „verdächtigen"  Fällen  (vorzeitiger 
Blasensprung,  vielfache  Untersuchung,  intrauterin  abgestorbene  Frucht, 
manuelle  Extraktion  der  Frucht  oder  der  Plazenta)  2.  Therapeutisch 
in  Form  von  intrauterinen  Spülungen  post  partum,  wenn  die  Tempe- 
ratur 37,5^  übersteigt,  ohne  dass  dafür  eine  extragenitale  Quelle  (Ver- 
dauungstraktus,  Brustdrüse)  gefunden  werden  kann.  3.  TherapeuUscfa 
als  Topikum  in  Form  der  alkoholischen  Lösung,  der  Tinct  jodi,  durA 
Einpinseln  resp.  Bestreichen  des  ganzen  Endometriums.    4.  In  gleidier 
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Weise  3  ßtunden  vor  jeder  iDstrumentellen  EntferDUDg  zurückgeblie- 
bener Eireste;  dies,  um  ein  „Reinfektionsfieber^S  eine  Resorption  sep- 
tischer Stoffe  durch  die  infolge  des  Eingriffes  frisch  eröffneten  Blut- 
und  Lymphgefässe  zu  vermeiden. 

Auf  Grund  einer  Erfahrung  an  11  Fällen  warnt  E.  Toff  (208) 
Tor  den    8uplimatspülungen    in    der    Gebiutshilfe.     Wichtig  ist, 
daas  das  Symptomenbild  der  Sublimatintoxikation  im  Wochenbett  durch- 
aus nicht  immer  dem  klassischen  entspricht    So  fehlten  in  allen  seinen 
Fällen  Erscheinungen  von  selten  der  Mundschleimhaut;  dagegen  treten 
entweder  Darm-  oder  Nierenreizung  in  den  Vordergrund,  und  die  Ge- 
fahr liegt  nahe,   diese  Zustände   zu  verkennen   und  darum  auch  nicht 
richtig    zu    behandeln,    d.   h.    nicht   sofort  die  Sublimatspülungen   zu 
sistieren.     Speziell  die  Fälle  mit  Nierenreizung  können  das  Bild  einer 
Puerperalinfektion    bis  zur  Verwechslung  genau  darbieten:  Fieber  mit 
oder  ohne  Frost,  frequenter  Puls,  Appetitlosigkeit,  Kopfschmerz,  sogar 
die  Suppression  der  Lochien  fehlt  manchmal  nicht.     Der  Urin  enthält 
in   solchen   Fällen   immer  Eiweiss,    spärliche   rote,    viele    weisse  Blut- 
körperchen ,    selten  Zylinder.     Speziell    gefährdet   sind  Frauen ,   die  in 
der  Schwangerschaft   oder  früher  Erscheinungen  von  selten  der  Nieren 
dargeboten    haben.     Bevor   man    Sublimatspülungen    verordnet,    sollte 
man  daher  stets  den  Urin  auf  Eiweiss  untersuchen;  ferner  sollte  man 
das  Sublimat  nie  starker  als  1  :  6000  verwenden  und  endlich  wäre  vor- 
sichtshalber jedesmal  eine  Spülung  mit  Kochsalzlösung  nachzuschicken. 
Dass  sogar   diese  Vorsicht^massregeln    nicht  immer   genügen,    be- 
weist ein  von  Boissard  &  Coudert  (26)  mitgeteilter  Fall,  in  welchem, 
nach  normalem  Früh  Wochenbett,  am  10.  Tage  p.  p.  wegen  37,9^  Tem- 
peratur eine  intrauterine  Spülung  von  2  Litern  Sublimatlösung  1 :  8000, 
gefolgt  von  2  Litern  abgekochten  Wassers,  ausgeführt  wurde.     Da  es 
blutete,  wurde  (am  gleichen  Tage?  Ref.)  eine  Ausbürstung  des  Uterus  vor- 
genommen und  ihr  wiederum  eine  Sublimatspülung   1 :  8000   und    eine 
heisse   Wasserspülung  von  3  Litern  nachgeschickt.     Die  Blutung  hörte 
aber  nicht  auf,  der  Zustand  wurde  beängstigend.     Sanguinolente  Diar- 
rhöen,   Tenesmus,  Erbrechen    stellten  sich  noch  am  gleichen  Tage  ein. 
In  den  nächsten  5  Tagen  zuerst  hochgradige  Ischurie  (Urin  stark  eiweiss- 
haltig),   dann  absolute  Anurie ;  am  5.  Tage  Stomatitis  ulcerosa,  welche 
die  bisher  nur  vermutungsweise  gestellte  Diagnose  bestätigte.    Allmäh- 
liche Rückkehr  der  Urinsekretion.     Pat.  wird  5  Wochen  p.  p.   geheilt 
entlassen.     Die  Autoren    nehmen   an,    dass   durch  das  „^couvillonage" 
Gefässhahnen  eröffnet  wurden,    so  dass  die  Sublimatlösung   direkt   ins 
Blut  eindringen  konnte;    nur  auf  diese  Weise   lässt   sich  das  so  rasch 
nach   der  Spülung  und  trotz  der  starken  Verdünnung  aufgetretene  Bild 
der  Sublimatintoxikation  erklären. 

Auch  K.  Weiss  (215)   hat   zweimal    bei    intrauterinen  Spü- 
lungen  Zufälle   erlebt.     Im  ersten    wurde    wegen    Endometritis    puer- 
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operalis  eine  Spülung  mit  Krelinlösung  von  37,3^  vorgenommen.    Sofort 
nach  Beginn  derselben  plötzlich  Oppression,  allgemeines  Übelsein,  Jak- 
tation, Blässe,  Cjanoee  der  Extremitäten,  Ohnmachtsanwandlung.  Das 
Spülrohr  wird   infolgedessen   entfernt,    worauf  die  Allgemeinsjmptome 
schwinden,    wogegen  die  nervöse  Erregung,   die  Blässe  und  die  starke 
Cyanose  der  Hände  persistieren ;  eine  Viertelstunde  später  heftiger  Frost 
von  40  Minuten  Dauer  und  41,4^  Fieber;   nach   kräftigem  Schwetss- 
ausbruch    Abfall    der   Temperatur    innerhalb    5   Stunden    zur    Norm; 
Wohlbefinden.     Die  Endometritis   heilte   dann  in  3 — 4  Tagen.  —  Im 
zweiten  Fall  wurde  3  Tage  p.  p.  wegen  fötider  Lochien  und  sebfebriler 
Temperatur  eine  intrauterine  Sublimatspülung  1:10000  vorgenommeo. 
Dabei    plötzliche    Beklemmung,   Oppression,    Lufthunger,   Aufregung, 
Blässe  etc.     Nach  Unterbrechung  der  Spülung   persistieren  wieder  die 
Jaktation,  die  Blässe  und  die  stark  cyano tische  Verfärbung  der  Hände. 
Eine  halbe  Stunde   später  Frost  mit  40,4  ^  Schweiss  und  rascher  Ab- 
fall  der  Temperatur   auf  36,9®.     Am   folgenden  Abend  38,6®.     Neue 
Spülung  und  Jodoformgazedrainage  des  Uterus.     Bei  Fortsetzung  dieser 
Behandlung    baldige   Heilung.  —  Weiss    führt    diese    und    ähnliche 
Beobachtungen    auf  ein    direktes    Einfliessen   der  Spülflüssigkeiten  in 
eröffnete  Venen  der  Plazentarstelle  zurück. 


Unter  den  übrigen  Behandlungsmethoden  sei  zunächst 
die  Kollarg oltherapie  genannt.  Die  Akten  über  das  Kollargol 
sind  noch  nicht  geschlossen,  da  die  Berichte  über  seine  Wirksamkeit 
wie  auch  über  den  Mechanismus  derselben  widersprechend  lauten.  Alle 
Autoren  rühmen  jedoch  seine  Unschädlichkeit,  so  dass  es  wohl  dank 
derselben  vorläufig  im  Rüstzeug  gegen  die  puerperale  Infektion  ver- 
bleiben wird. 

Rodsewicz    hat    durch    eine    Reihe    exakter   Tierversuche    den 

Einfluss  des  kolloidalen  Silbers  auf  das  Blut  festzustellen 

unternommen. 

Bas  Kollargol  ^urde  perkutan  (durch  Einreibung  von  Salbe),  8iibkota& 
und  intravenös  verabreicht;  vor  und  nach  jeder  Applikation,  für  weiche  relativ 
stärkere  Dosen  als  die  therapeutisch  üblichen  angewandt  wurden,  sowie  aa 
Schlüsse  der  Yersuchsperiode  wurde  das  Blut  der  Versuchs-  und  Kontrollticf« 
wiederholt  auf  Hämoglobingehalt,  Erythrocytenzahl,  spez.  Gewicht,  besonden 
aber  auf  absolute  und  relative  Zahl  der  weissen  Blutkörperchen  untersncbt. 
Als  allen  drei  Applikationsmethoden  eigen  wurden  folgende  Erscheinan^en  kon- 
statiert: 1.  Dauernde  Veränderungen  der  Blut  Zusammensetzung  traten  in  keineai 
.  Falle  auf.  2 :  Jeder  einzelnen  Applikation  folgte  eine  akute  leakoc3rtfire  Reak- 
tion, meist  beginnend  mit  einer  Hypoleukocytose,  die  nach  mehreren  Stunden 
in  eine  Hyperleukocytose  mit  Vermehrung  der  grossen  polynukle&ren  Leak»- 
cyten  und  Verminderung  der  Lympbocyten  tiberging.  Nach  24  Stunden  war 
meist  der  ursprungliche  Zustand  zurückgekehrt  Am  schwächsten  wnr  d'ie&a 
Reaktion  nach  Einreibung  von  Ung.  Cred^,  was  sich  daraus  erklärt,  dnss  darck 
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diese  Methode  chemisch  nachweisbare  Mengen  von  Silber  in  den  Körper  nicht 
aufgenommen  werden.  Nach  öfterer  Wiederholung  der  Salbeneinreibongen  und 
subkutanen  Injektionen  blieb  die  Leukocytose  schliesslich  bis  zu  2  Wochen 
bestehen;  die  intravenösen  Injektionen  gaben  dieses  Resultat  nicht. 

Nach  Kodsewicz  sprechen  diese  Versuchsergebnisse  dafür,  dass 
das  ArgeDtum  colloidale  seine  bakterizide  Wirkung  ausüben  kann,  ohne 
die  Zusammensetzung  des  Blutes  zu  schädigen  und  dass  es  ausserdem 
eine  „phagocjtare  Reaktion  des  Organismus  hervorruft,  bedingt  durch 
eine  Vermehrung  der  grossen,  yielkernigen  Leukocjten".  (Bekanntlich 
sind  die  subkutanen  Injektionen  von  Kollargol  —  ganz  im  Gegensatz  zu 
den  intravenösen  - —  so  schmerzhaft,  dass  ihre  klinische  Anwendung 
dadurch  fast  zur  Unmöglichkeit  wird.     Ref) 

Auf  Grund  der  neueren  Arbeiten  über  die  elektrolytische  Kraft 
der  Metalle  im  allgemeinen  und  über  Kollargol  im  besonderen  stellt 
sich  Cred6  (56)  die  Wirkungsweise  dieses  von  ihm  in  die  Therapie 
eingeführten  Mittels  etwa  wie  folgt  vor:  „Die  Wirkung  wird  bedingt 
erstens  durch  die  bakteriziden  Eigenschaften  des  löslichen  Silbere» 
zweitens  durch  seine  elektrolytische  Kraft,  d.  h.  durch  seine  Eigenschaft, 
durch  Erzielung  elektrischer  Ströme  Oxydationsvorgänge  einzuleiten, 
und  drittens  durch  seine  Anregung  zur  Vermehrung  der  grossen  Leuko- 
cyten." 

Über   klinische  Erfahrungen    mit  Kollargol   berichten    folgende 
Arbeiten. 

C er m Inas  (52)  hat  das  Kollargol  zu  hypodermatiscben  Injek- 
tionen benutzt  und  damit,  bei  Gaben  von  0,02  einmal  taglich,  sehr 
gute  Resultate  erzielt.  8o  berichtet  er  über  eine  sehr  schwere  puerperale 
Infektion  mit  über  40^  Fieber,  bei  welcher  die  Temperatur  nach  einer 
einzigen  Injektion  von  0,02  Kollargol  unter  die  Haut  in  der  Gegend 
des  rechten  Deltoideus  innerhalb  zweier  Tage  zur  Norm  zurückkehrte, 
ohne  jede  andere  Therapie.  Ähnlich  war  der  Erfolg  in  zwei  analogen 
F&IIen.  Stets  trat  3—4  Stunden  nach  der  Injektion  eine  Temperatur- 
erhöhung von  1/2 — 1®  ein,  die  als  Reaktion  zu  deuten  ist;  nachher 
ging  das  Fieber  langsam  herunter. 

Audebert  (13)  hat  das  Kollargol  in  drei  Fällen  angewandt. 
Im  ersten  war  ein  nur  vorübergehender  Erfolg  zu  verzeichnen;  es 
muesten  nachher  noch  Fixationsabszesse  erzeugt  werden,  welche  die 
Heilung  herbeiführten.  Im  zweiten,  durch  Pleuropneumonie  kompli- 
zierten Falle  waren  Serum  und  Auskratzung  vergeblich  versucht  worden ; 
nach  2  Kollargollinjektionen  genas  Fat.  Die  dritte  Fat.,  die  schon 
beinahe  sterbend  war,  konnte  auch  durch  Kollargol  nicht  mehr  gerettet 
werden.  Autor  empfiehlt  das  Mittel  neben  der  üblichen  Therapie,  und 
zwar  nur  in  intravenöser  Injektion.  In  der  Diskussion  erwähnt  Porak, 
daae  er  sich  des  KoUargols  in  5  Fällen  bedient  habe,  von  denen  3  ge- 
nesen und  2  gestorben  sind. 
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Pasqueron  de  Fomraervault  (164)  hat  6  Fälle  von  Kollar- 
golbehandlung  zum  Gegenstand  seiner  Dissertation  gemacht  und 
kommt  ungefähr  zu  folgenden  Ergebnissen  :  Die  Einreibungen  von  Silber- 
salbe gaben  inkonstante  Resultate;  auf  jeden  Fall  ist  die  intravenöse 
Applikation  des  Mittels  vorzuziehen.  Am  regelmässigsten  war  eine 
Herabsetzung  der  Temperatur  zu  konstatieren,  während  die  Pulsfrequenz 
weniger  sicher  reagierte.  Das  Allgemeinbefinden  hebt  sich  rasch,  aber 
immer  nur  auf  kurze  Dauer,  so  dass  man  die  Injektionen  oft  wieder- 
holen muss.  Das  Kollargol  wirkt  nur  bei  allgemeiner  Infektion ;  gegen 
lokalisierte  Prozesse  ist  es  wirkungslos.  Kleine  Dosen  (0,02)  sind  ge- 
nügend.    Das  Kollargol  ist  nicht  giftig  und  darum  unschädlich. 

Auch  Legrand  (133)  bearbeitet  in  seiner  Dissertation  die  Wirkung 
des  KoUargols  und  zwar  an  Hand  von  19  Fällen  aus  dem  Hopital 
Lariboisi^re  in  Paris.  Zur  Injektion  wurden  jeweilen  5 — 10  ccm  der 
1^/oigen  Lösung  verwendet;  die  Injektionen  wurden  im  gleichen  Falle 
3 — 4  mal  wiederholt.  Von  den  19  durchwegs  schweren  Fällen  kamen 
13  zur  Heilung;  bei  den  6  übrigen  war  3 mal  das  Mittel  erst  im  vor- 
gerückten Stadium  zur  Anwendung  gelangt.  Autor  empfiehlt  also  das 
Kollargol  gegen  puerperale  Sepsis  (auch  bei  Blenorrhoea  neonatorum 
wurde  es  mit  Erfolg  angewandt). 


Der  vouBröse(30)  mit  Erzeugung  von  Fixationsabszesseo 
behandelte  Fall  von  puerperaler  Pyämie  betrifl!l  eine  25jährige 
IV  para,  welche  er  wegen  Fieber  post  abortum  in  seine  Klinik  aufnahm. 

Fat.  hatte  am  15.  September  abortiert  (Mense  III);  am  16.  und  18.  waren 
von  einem  Arzte  in  der  Stadt  Reste  der  Plazenta  entfernt  worden.    Beim  Ein- 
tritt betrug  die  Morgentemperatur  39,0^;  Puls  120,  Uterus  leer.    Lysolspülang 
desselben.    Das  Fieber  stieg  in  den  nächsten  Tagen  weiter,  bis  40,8 ^  die  Pala- 
frequenz  bis   140.    Erst  am  3.  Oktober   liess  sich   ein  lokaler  Herd,   in  Form 
eines   parametritischen   Exsudates   nachweisen,   das  jedoch   bald    wieder   ver- 
schwand.    Das  Fieber  dauerte  weiter  nnd  nahm  vom  10.  Oktober  an   einen 
hektischen  Charakter  an   ( Morgen temperatur  36,8°  bis   37,8^  abends  39,8®  bis 
40,5°)^    Trotzdem  war  nirgends  im  Körper  ein  Eiterherd   nachzuweisen ;   auch 
Blutkulturen  blieben  steril.    Da  Fat.   allmählich  durch   das  konstante  Fieber, 
das  weder   durch  Chinin ^  noch   durch  Antipyrin  etc.   beeinflusst  wurde,   sehr 
herunter  gekommen  war,  entschloss  sich  Bröse  zur  Anwendung  der  Methode 
Fochiers.    Er  injizierte  am  16.  Oktober  5  ccm  Ol.  terebinth.  rectificatlsa.  in 
die  linke  Wadenmuskulatur  mit  dem  Erfolge,  dass  die  Temperatur  am  nächsten 
Abend  noch  einmal  auf  40,0°  anstieg,  dann  jedoch,  während  an  der  Injektions' 
stelle  der  Abszess  sich  bildete,  im  Verlaufe  von  8  Tagen  in  Form  einer  Ljsk 
zur  Norm  abfiel.    Der  Abszess  wurde  am  5.  Tage  inzidiei-t;  er  enthielt  aterilea 
Eiter  und  sezemierte  in  den  nächsten  Tagen  stark.    Noch  beinahe  deutlicher 
als  das  Fieber  wurde  das  Allgemeinbefinden,  Puls,  Appetit  etc.  durch  die  Ent- 
Wickelung    des   Abszesses   gebessert.     Dieser    gab   zwar   noch    zu   einer    fort- 
schreitenden, absolut  afebrilen  Phlegmone  Veranlassung,   die  jedoch    durch  Ia- 
zisionen  unterhalb  des  Kniegelenkes  und  neben  der  Achillessehne  zur  —  aller- 
dings  langsamen  —  Heilung  gebracht  wurde. 
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Bröse  hat  den  Eindruck  gewonnen,  dass  die  künstliche  Eiterung 
hier  günstig  gewirkt  habe.  Er  injizierte  5  statt  wie  Fochier,  nur 
2  com,  um  desto  sicherer  einen  Abszess  zu  erzielen,  der  auch  nicht 
allzu  rasch  ausheilen  sollte.  Mit  Recht  schiebt  Bröse  die  Schuld  an 
der  fortschreitenden  Phlegmone  dieser  grossen  Dosis  zu.  Zur  Erklärung 
der  Wirkungsweise  dieser  „Fixationsabszesse"  will  Bröse  sich  nicht 
bestimmt  äussern.  Er  empfiehlt,  die  Methode  behufs  Klärung  ihrer 
Leistungsfähigkeit  weiter  anzuwenden.  —  Auf  eine  Anfrage  v.  Berg- 
manns in  der  Diskussion  zur  Mitteilung  dieses  Falles  betont  Bröse, 
dass  eine  fortschreitende  Phlegmone  in  keinem  der  bisher  publizierten 
Fälle  vorgekommen  ist,  wie  auch  v.  Bergmann  bei  sterilem  Eiter 
noch  nie  etwas  Ähnliches  gesehen  hat. 

Ein    weiterer,   mit  der  Fochi  er  sehen  Methode  behandelter  Fall 
wird  von  Oui  (161)  mitgeteilt  und  betrifft  eine  Wöchnerin,  welche  am 
6.  Tage  p.  p.   mit  Frost  und    hohem  Fieber   erkrankte.     Als  der  Zu- 
stand trotz  Ausschabung  und  wiederholten  Uterusspülungen  sich  nicht 
besserte,  injizierte  Oui  2  ccm  Ol.  terebinth.  in  die  rechte  Hinterbacke, 
mit   dem   Erfolge,   dass  das   Fieber  langsam   absank.     Nach   einigen 
Tagen  wurde  der  gebildete  Abszess  eröffnet,  worauf  jedoch  die  Tempe- 
ratur unter  Schüttelfrost  wieder  in  die  Höhe  schnellte  —  bis  40,6*^  — 
und    das  Allgemeinbefinden    sich  verschlimmerte.     Einige   Tage   später, 
am  23.  Tage  p.  p.,  wurde   eine   zweite  Injektion  intramuskulär   in  die 
Aussenfläche  des  rechten  Oberschenkels  gemacht.    Diesmal  bildete  sich 
der  Abszess  sehr  langsam  und  Fröste  und  Fieber  dauerten  noch  mehr 
als  eine  Woche  an.     Erst  um  den  44.  Tag  begann    sich   der  Zustand 
zu    bessern;    und    kurz   darauf    konnte   der   nunmehr   voll    entwickelte 
Abszess,  der  sich  vom  Knie  bis  zum  oberen  Drittel  des  Oberschenkels 
erstreckt,   eröffnet  werden.     Damit   fiel   die  Temperatur   rasch  ab  und 
Pat.  genas.     Der  Eiter  vom   zweiten  Herd  enthielt  Streptokokken.  — 
In  der  Epikrise  betont  Autor,  dass  er  nicht  so  energisch  vorgegangen 
sei*,   wie  Fochi  er,  welcher  täglich  Terpentin  injiziert,  bis  ein  Abszess 
sieb  bildet,  und  dass  er  den  ersten  Herd  zu  früh  entleert  habe,  ein  Fehler^ 
den  er  beim  zweiten    zu  vermeiden  gewusst  hat.     Er   erklärt  die  Wir- 
kung  der  Methode  sowohl   durch   die  Anregung   der  Phagocytose,  als 
durch   die  Fixation    und  Neutralisierung   der  Bakterientoxine   im  Eiter 
des  künstlichen  Abszesses. 


V.  Jaworski  (113)  bespricht  eingehend  die  Mechanik  der  Wirk- 
samkeit der  Koch  Salzinfusionen,  die  er  seit  Jahren  bei  Puerperal- 
infektioD,  allein  oder  kombiniert  mit  Antistreptokokkenserum,  mit  bestem 
Erfolge  anwendet.  Von  den  verschiedenen,  angegebenen  Lösungen  benützt 
er  die  einfache,  isotonische  8,4  ^/oo  ige  Kochsalzlösung.  Es  handelt  sich  bei 
der  Wirkung  dieser  Infusionen  weniger  um  eine  direkte  „Auswaschung"  der 
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Gewebe,  als  um  die  Anregung  zahlreicher  Reinigungsorgane,  welche  die  Bak- 
terientoxine oxydieren,  sie  löslicher  und  deshalb  leichter  eliminierbar  machen, 
einen  Vorgang,    den  Autor  eher  als  „Auslaugung*'  bezeichnen  möchte. 
Diese  Infusionen    wirken    günstig  einmal,    wenn  neben   der  septischen 
auch   eine  toxische  Erkrankung  vorliegt,   ferner  bei  der  sog.  Sapramie, 
die    eine    chemische    Vergiftung    des    Organismus    mit   Produkten  der 
Fäulnisbakterien  darstellt.    Wenn  die  Indikation  zur  Einführung  grosser 
Flüssigkeitsmengen  (Serotherapia  maxima),   also   nach  grossen  Blot▼e^ 
lusten,  nicht  vorliegt,  oder  wenn  sie  gar  kontraindiziert  ist  (Herz-  und 
Niereninsuffizienz),   so   muss   die  „Serotherapia  minima"  Platz  greifen, 
d.  h.    subkutane  Injektionen   von   10,  20  bis  höchstens  100  ocm,  ein* 
oder  zweimal  täglich ;  diese  häufig  wiederholten  Infektionen  kleiner  Salx- 
wassermeugen    wirken    besser  als  die  einmalige   Überschwemmung  mit 
einem    Liter    oder    mehr-^    ihre    Erfolge    sind    oft    erstaunlich   rasche. 
Grundbedingung  hierfür  ist  allerdings,  dass  die  Nieren  und  „die  Drüsen"" 
gesund  seien.     Ist  die  Tätigkeit  dieser  Ausscheidungsorgane  gestört,  so 
empfiehlt  es  sich,    vor  der  Salzwasserinjektion  eine  grosse  Flüssigkots- 
menge aus  dem  Körper  zu  entfernen  und  zwar  durch  den  Dann,  oder 
sogar,  in  Ausnahmefällen,  durch  einen  Aderlass.    Unter  diesen  Voraus- 
letzungen  kennt  Autor  für  diese  Injektionen  von  „künstlichem  Serom*' 
eigentlich    keine  Kontraindikation.     Bei  der  Technik   sei   nur  erwähnt, 
dass   eine  vorherige  Erwärmung  dieser  kleinen  Flüssigkeitsmengen  un- 
nötig  ist.     Endlich   erwähnt  Autor  auch   noch   die   von  verschiedenen 
Seiten  beobachtete  Hautgangrän  nach  Kochsalzinfusion,  wie  er  sie  eben- 
falls schon  erlebt  hat 

Mit  der  im  vorigen  Jahre  von  amerikanischer  Seite  so  geräuschvoll 
eingeführten  Formalin-Infusion  ist  es  sehr  still  geworden.  Die 
einzige  Publikation  hierüber  stammt  von  Hoerschelmann  (105). 

Sie  betrifft  eine  24 jähr.  Ipara;  spontane  Geburt  eines  Foetus  sanguino- 
lentus  im  VII.  Monat.  Fruchtwasser  und  Plazenta  Übelriechend.  Am  n&cbsteo 
Tage  Frost,  40,2  ^  Puls  148.  Uterusspülungen,  Sekale,  Eisblase.  Am  2.  Tage 
p.  p.  hohes  Fieber  und  drei  heftige  Schüttelfröste.  Nach  weiteren  2  Tageo 
mehrmals  Erbrechen,  Diarrhöe,  Leib  druckempfindlich,  Zunge  trocken.  Pols 
dikrot,  120  und  mehr.  Tags  darauf  wird  die  Fonnalintherapio  begonnen  osd 
zwar  unter  rektaler  Applikation.  Nach  innerlicher  Gabe  von  9  Tropfes 
Tct.  opi.  werden  sehr  langsam  600  ccm  einer  P'/oigen  Kochsalzlöanng,  welcher 
8  Tropfen  Formalin  zugesetzt  sind,  unter  geringem  Druck  in  den  Mastdarm 
eingeführt.  10  Minuten  später  etwas  Stuhl,  wobei  \'4  bis  \'n  des  Formalios 
wieder  abläuft  Temperatur  sofort  nach  der  Eingiessung  39,7  ^  nach  2  Stunden 
40,0°,  Puls  128.  Nachts  starker  Seh  weiss.  Am  folgenden  Morgen  Schmen- 
haftigkeit  des  Leibes  verschwunden ;  ausserdem  Entfieberung,  die  5  Tage  laog 
anhält.  Am  11.  Wochenbettstage  wieder  massige  Temperatursteigerang,  die 
jedoch  nach  einigen  Tagen  definitiv  weicht.  Hoerschelmann  rät  zur  Ver- 
meidung des  Stuhldranges  nur  50  ccm  Kochsalzlösung  mit  5  Tropfen  Fonnalia 
zur  Eingiessung  zu  verwenden. 

Hornstein  (108)  empfiehlt  bei  verschiedenen  Formen  der  septi- 
schen puerperalen  Colpitis  resp.  Vulvitis  den  Gebrauch  von 
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Kalziumhyperoxyd  oder  Gorit.    Dieses  Mittel  besitzt,  wie  Autor 
sich    an    diesbezüglichen    bakteriologischen    Untersuchungen    überzeugt 
hat,  ausgesprochen  antiseptische  Eigenschaften.     Anfanglich  verwandte 
flornstein   dieses  Mittel   in  Emulsionsform  (10 — 20 ^/o),   womit  die 
bezüglichen     erkrankten    Wunden     bepinselt     wurden.       Später     ging 
Hornstein  zum  InsuflQator  über   und   zwar  gebrauchte  sie   bei  Be- 
lägen an  der  port.  vaginalis,  besonders  nekrotischen  Charakters,  haupt- 
eächlich  reinen  Gorit;  dagegen  bei  Riss-  und  Quetschwunden  des  Peri- 
neums   und    der    Vagina   Gorit   in   Verbindung  mit  Talk   (gorit    1,0, 
talc.  5,0).    Dieses  Präparat  ruft  keinerlei  unangenehme  subjektive  Emp- 
findungen hervor.    Beim  Gebrauch  der  Emulsion  kommt  man  in  einigen 
Fällen   mit  einmaliger,    in   anderen   mit  zweimaliger  Bepinselung  voll- 
kommen aus:  es  reinigen  sich  die  Wunden,  der  Ausfluss  verliert  sein 
eitriges   Aussehen,   der   Geruch  schwindet,   die  Temperatur   kehrt  cur 
Norm  zurück.    Beim  Gebrauch    des  Insuffiators  schwinden  die  Beläge, 
selbst  nekrotische,  gewöhnlich  nach  einmaliger  Anwendung. 

(V.  Müller.) 
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erzeugen.  Metastatische  Mastitis  kommt  vor,  ist  aber  selten.  Die  Ein- 
wanderung der  Entzündung  erregenden  Mikroorganismen  kann  auf  dem 
Wege  der  Lympbbahnen,  von  Warzenverletzungen  aus,  oder  direkt 
durch  die  Milchgänge  geschehen.  Dieser  letztere  Modus  ist  nament- 
lich bei  Mehrgebärenden  oder  in  späteren  Monaten  der  Laktation  der 
häufigere.  Bei  gleicher  Behandlung  ist  der  Ausgang  der  Erkrankung 
von  der  Art  und  Schwere  der  Infektion  abhängig.  Namentlich  in 
Fällen  von  tiefgreifender  Phlegmone,  wo  die  ganze  Brustdrüse  entzündet 
ist,  ist  die  Prognose  ernst.  Ungünstig  wird  sie,  wenn  die  Phlegmone 
mit  Gangrän  oder  Gasbildung  einhergeht,  oder  wenn  im  Verlaufe  der 
Erkrankung  Pyämie  oder  Septikämie  hinzutritt. 

Der  vom  Autor  selbst  erlebte  Fall  ist  ein  derartiges  Beispiel  maligner 
Mastitis  mit  Gangiän  und  Gasbildung  und  Exitus  an  Septikämie.  Es  betrifft 
eine  26jährige  Ipara,  welche  im  5.  Monat  der  Laktation  an  EntzQndanjc  der 
linken  Brustdrüse  erkrankte.  Pat.  hat  Schüttelfröste  und  hohes  Fieber,  Puls 
152,  macht  einen  septischen  Eindruck ;  die  Brust  ist  hart,  von  der  Warze  ab- 
wärts dunkel  violett;  keine  Fluktuation.  Sofort  mehrfache  tiefe  Inzisionen. 
wobei  sich  intensiver  Fäulnisgeruch  bemerkbar  macht;  Mammagewebe  gleich- 
massig  starr,  fahl -gelblich.  Es  kommt  weder  Eiter,  noch  Blut,  noch  Milch, 
sondern  nur  ein  trüber  Saft,  der  neben  spärlichen  Eiterzellen  zahlreiche 
Staphylo-  und  Streptokokken  sowie  ein  koliähnliches  Stäbchen  enthält.  Vorüber- 
gehende Besserung.  Ung.  Gred^.  Vom  3.  Tage  post  operat.  neuerdings  hohes 
Fieber,  Diarrhöe;  im  Blute  Streptokokken  leicht  nachweisbar.  4  Tage  später 
Exitus.    Keine  Autopsie. 

Über  einen  weiteren,  tödlichen  Fall  von  Mastitis  berichtet  Chassot 
(12)    aus    der  Basler    Klinik    unter    dem    Titel:    Hämorrhagische 
Sepsis  im  Anschluss  an  eine,  durch  Staphylokokken  und 
Bacillus   pyocyaneus    verursachte    puerperale   Mastitis. 
Der  Pyocyaneus  ist  meist  ganz  gutartig,  ab  und  zu  kann  er  aber  sehr 
virulent  werden    und  sogar  tödliche  Infektionen  erzeugen   (8  Fälle  aus 
der   Literatur).     Die  tödlichen    Fälle   von    Mastitis   sind    in    der  R^el 
durch  Streptokokken  bedingt,  während  die  meisten  gewöhnlichen  Masti- 
tiden  auf  Staphylokokken-Infektion  beruhen;  diese  Staphylokokken  sind 
nur  dann  hoch  virulent,    wenn    sie   aus  einem  Furunkel  von  Elrwach- 
senen    oder   aus    eines   Osteomyelitis    bei   Kindern   stammen.     Im   vor- 
liegenden Fall    ist   die  Steigerung   der  Virulenz   wohl    auf  die  Misch- 
infektion   mit  Pyocyaneus    zu    schieben.     Die    Behandlung    muss    die 
übliche  bleiben,  da  wir  noch  kein  Antipyocyaneus-Serum  haben:  breite 
Eröffnung   und   Drainage   aller   Brustdrüsen abszesse.     Die  Amputation 
der  Mamma  ist  zwecklos. 

Plauchu  &  Pell  an  da  (169)  berichten  an  Hand  von  zwei 
interessanten  Fällen  über  das  Verhalten  der  Brustdrüse  im  Wochen- 
bett bei  durch  Verbrennung  zerstörter  Warze. 

Die  erste  Pat.  erlitt  mit  3  Jahren  eine  schwere  Verbrennung  des  Thona; 
eine  breite  Narbe  nahm  die  Steile  der  linken  Brustwarze  ein,  während  dit 
rechte  Brust  intakt  war.  In  der  Pubertät  entwickelte  sich  die  linke  Brost 
auch,  blieb  jedoch  hinter  der  rechten  zurück.    Mit  22  Jahren  wurde  Patiaotii 
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graTid.  48  Stunden  naeh  der  Gebart  schwollen  beide  BrtiBte  stark  an,  was 
Üokerseits  ein  sehr  schmerzhaftes  Spannungsgefühl  hervorrief.  Da  Fat.  ftber- 
leugt  war,  ihr  Kind  nicht  stillen  zu  können,  so  machte  sie  gar  nicht  erst  den 
Versuch  hierzu.  Unter  einem  Kompressiv verband  geht  die  Schwellung  der 
BrQste  innerhalb  von  fQnf  Tagen  ganz  zur  Norm  zurück,  ohne  fintzGmdungs- 
erscheinungen  oder  dergleichen.  Die  zweite  Fat.  erlitt  die  Verbrennung  im 
Alter  von  3  Jahren.  Eine  ausgedehnte  feste  Narbe  nimmt  die  Vorderfläche 
des  Thorax  ein;  die, Brüste  sind  einander  genähert,  auf  dem  Fektoralmuekel 
verschieblich.  Ihre  Haut  ist  narbig,  aber  weich;  die  linke  Warze  ist  klein 
über  vorziehbar;  die  rechte  ist  stark  abgeplattet  und  eingezogen,  der  Warzen- 
bef  ist  hart«  verdickt  und  unnachgiebig.  Beide  Brüste  sind  ordentlich  ent- 
wickelt,  die  rechte  etwas  weniger  als  die  linke.  Nach  der  Gebart  normales 
EiDScbiessen  der  Milch.  Das  Kind  nimmt  zuerst  nur  die  linke  Brust;  nach 
künstlichem  Vorziehen  der  Warze  und  Massage  des  Warzenhofes  gelingt  das 
Anlegen  aber  auch  rechts,  so  dass  später  das  Kind  hier  regelmässig  25  bis 
30  g  Milch  erhält.  —  Der  erste  Fall  beweist,  dass,  entgegen  der  geltenden 
Ansehanang,  eine  Brust,  deren  ausführende  Kanäle  obliteriert  sind,  nicht  not« 
wendigerweise  der  Atrophie  oder  der  Nekrose  zu  verfallen  braucht,  und  der 
zweite  zeigt  die  Wichtigkeit  der  intakten  Beschaffenheit  der  Warzen  und  die 
Erfolge,  die  eine  zielbewusste  und  ausdauernde  Behandlung  auch  unter  un- 
günstigen Verhältnissen  erzielen  kann. 

Einige  Arbeiten  betreffen  Wochenbetts-Komplikationen ,  die  mehr 
oder  weniger  direkte  Folgen  einer  Puerperal-Infektion 
darstellen  : 

Jean n in  (50)  berichtet  iiber  folgenden  Fall  von  akuter  gelber 
Leberatrophie  im  Wochenbett:  27jährige  Ipara;  während  der 
Schwangerschaft  angeblich  mehrmals  erhebliche  Albuminurie  und  starke 
Obstipation.     Schwierige  Entbindung  wegen  Ausbildung  eines  Kontrak« 
tionsringes  (mehrere  Zangen  versuche ,  Perforation  ohne  Erfolg;   in   der 
Klinik  Embrjotomie).     Am  Abend  36,9^  und  106  Puls.     Am  folgen- 
den Morgen  S7,9^  und  130  Puls;  wegen  der  Pulsfrequenz  intrauterine 
Spulung  und  ausserdem  Laxans  und  hoher  Einlauf,  wodurch  mehrere 
$ehr  abundante  und  äusserst  übelriechende  Entleerungen  erzielt  werden. 
Abends    38,8°   und    140.     Am  Morgen   des  2.  Tages  38,3^   und  130. 
Leicht  ikterische  Verfärbung;  Erbrechen,  übelriechende  Stühle;  Allge- 
meio befinden  schlecht;   im  Urin  Eiweiss  und  Gallenfarbstoffe.     Gegen 
mittag    wird    Pat   aufgeregt   und   desorientiert;    nach  Chloral    tritt  ein 
komatöser   Zustand   ein,   der   bis   zum  Exitus   anhält.     Abends  38,4^, 
Puls  140.    Am  nächsten  Morgen  39,2^,  Puls  unzählbar.    Abends  7  Uhr 
Exitus.     Die  Autopsie   ergibt   ausser   einem    geringen,    „verdächtigen'' 
Erguss    ins  Peritoneum    im    wesentlichen    eine    ausserordentlich   kleine 
Leber  (850  g),  von  wachsgelber,  homogener  Beschaffenheit  nnt  einigen 
hämorragisch  punktierten  Stellen  und  eine  sehr  grosse,  415  g  schwere, 
TOD  einer  dicken,  perisplenitischen  Schale  umgebene  Milz,*  deren  Paren- 
chym  durch  starke  Bänder  sklerotischen  Fasergewebes  reichlich  durch- 
zogeo  iet.     Die  Nieren  sind  nicht  verändert,  auch  mikroskopisch  ziem- 
Uek  Dormaly  während  die  Struktur  der  Leber  zur  Unkenntlichkeit  ver* 
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ändert  ist:  Zwischen  den  Acini  starke  Bindegewebszüge,  als  Zeiciien 
einer  alten  Lasion ;  die  Leberzellen  sind  verdickt,  isoliert  oder  gruppen- 
weise beisammen  stehend,  ohne  scharfe  Kontur,  mit  Vakuolen  und 
Granula  im  Protoplasma  und  mit  kaum  gefärbten  Kernen;  starke 
Lymphzelleninßltration.  —  Von  den  3  Kardinalsymptomen  des  Ikteras 
gravis:  der  nervösen  Störung,  der  leichten  Gelbfärbung  und  den  Blu- 
tungen fehlten  nur  die  letzteren.  —  Jeannin  erklärt  sich  diesen  Fall 
so,  dass  die  Fat.  infolge  ihrer  alten  Leber-  und  Milzaffektionen  nicht 
imstande  war,  g^en  die  Infektion  —  für  die  er  als  wahrscheinlich  das 
Bacterium  coli  verantwortlich  macht  —  sich  zu  wehren.  Er  zieht  aus 
dieser  Beobachtung  die  Lehre,  dass  bei  der  Abschätzung  der  Prognose 
eines  Puerperalfiebers  der  Zustand  der  Defensivorgane  und  speziell  der 
Leber  genaue  Berücksichtigung  verlangt,  dass  eine  Insuffizienz  der- 
selben vielleicht  manchem  Falle  mit  perakutem  Verlauf  zugrunde  li^ 
und  dass  man,  so  weit  wie  immer  möglich,  gegen  eine  Infektion  vom 
Darme  aus  alle  Vorbeugungsmassregeln  treficn  soll. 

Der  von  Robert  Cohn  (15)  mitgeteilte  Fall  von  akuter  gelber 
Leberatrophie   im  Puerperium   betrifft   eine   30jährige  Vpara,  die 
5  Tage  p.  p.  mit  Frost   und   hohem  Fieber   erkrankte.     Schüttelfröste 
mehrmals  täglich.     Am  9.  Tage  Aufnahme  ins  Breslauer  Allerheiligen- 
Hospital  mit  39,8"  und  ziemlich  weit  offenem  Muttermund,  sonst  jedoch 
ohne  lokalen  pathologischen  Befund.     Uterusspülungen,  Kollaigolinfo- 
sionen  hatten  keinen  Erfolg;   das  Fieber  blieb  bei  absoluter  Euphorie 
9  Tage  lang  über  39^  hielt  sich  dann  5  Tage  zwischen  39^^  und  38® 
und    blieb    hierauf   3   Tage    normal.     Darauf    plötzlich    an    2  Ta^ 
Schüttelfröste   und    Fieber  über   40^    sodann   definitiver   Abfall.     Fat 
stand   am    34.  Tage  p.  p.    auf  und    wurde    10  Tage  später  entlassen, 
mit  einem  leichten,  seit  3  Tagen    bestehenden  Ikterus,   sonst   aber  ge- 
sund  und   wohl.     3  Tage   später   wurde  sie   auf  die  innere  Abtölung 
aufgenommen  wegen  hochgradigem  Ikterus,  Delirien   und  Bewusstlosig- 
keit;  sie  starb  am  folgenden  Morgen.    Die  Autopsie  ergab  eine  winzige 
Leber  von  858  g,  die  auf  dem  Durchschnitt   keine  Spur  von  azinöser 
Zeichnung  mehr  aufwies,  rotbraun  verfärbt  war  und  versprengte,  diffus- 
gelbliche oder  hellrote  Parenchyminseln  zeigte.    Die  Diagnose  auf  akute 
Leberatrophie  wurde  mikroskopisch  bestätigt.     Es  bestand    keine  Mtlz- 
vergrösserung;    dagegen  war  folgender  Befund   interessant:    Die  rechte 
Vena  spermatica,  die  V.  cava  bis  zur  Einmündung  der  linken  Renalis 
und    beide  Vv.   hypogastricae   sind   durch   bereits   in  Organisation  be 
griffcne  Thromben   in   ganzer  Ausdehnung  verstopft.    —   Akute  gelbe 
Leberatrophie   ist  im   Wochenbett  sehr   selten;   Autor   hat    nur  doeo 
einzigen,  überdies  nicht  ein  wandsfreien  Fall  in  der  Literatur  gefundcs. 
Ätiologisch  ist  jedenfalls  die  puerperale  Infektion  anzuschuldigen. 

Wie   fast   alljährlich,    so   sind    auch    diesmal  Fälle  von  Chole- 
cystitis im  Wochenbette  beschrieben  worden.    Christiani  (13) 
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berichtet  über  die  folgenden  2  Beobachtungen.     Die  erste   betrifft  eine 
Ipara,   welche  4  Tage   nach   der  Zangenentbindung  mit  Schüttelfrost, 
i(fi  Fieber,  starken  Leibschmerzen  und  mehrmals  täglichem  Erbrechen 
erkrankte.     Am  9.  Tage  p.  p.  40,2^  Puls   96,   Meteorismus.     Rechte 
Ileocökalgegend     sehr    druckempfindlich.      Fundus  uteri    4  Querfinger 
über  der  Symphyse.    Herz  und  Lungen  normal.   Leber  nicht  palpabel. 
Oberbauchgegend    nicht  besonders  empfindlich.     Genitalien,    abgesehen 
von  unbestimmter,    empfindlicher   Resistenz    im    rechten   Parametrium, 
normal.     Symptomatische  Behandlung.     Am  folgenden  Tage  spontaner 
Stuhl  und  damit  Rückgang  des  Meteorismus;  nun  ist  durch  die  Rektus- 
diastase  hindurch  die  prall  gespannte,  apfelgrosse  Gallenblase  zu  tasten. 
Pat.  gibt  an,  während  der  Schwangerschaft  an  heftigen  Magenschmerzen 
und  galligem  Erbrechen  gelitten  zu  haben ;  Ikterus  habe  nie  bestanden. 
Jetzt  im  Urin  keine  Gallenfarbstoffe.    Diagnose:  Cholecystitis  calculosa. 
Bei  entsprechender  Therapie   noch    3  Tage   lang  Fieber   bis  40,3^  mit 
morgendlichen  Remissionen  bis  auf  37^,   dann  allmähliches  Abklingen 
aller  Symptome.  —  Der  zweite  Fall  betrifft  eine  IXgravida  am  Ende 
der  Schwangerschaft,   welche   8  Tage    zuvor   mit   Schmerzen   im  Epi- 
gastrium,  Erbrechen,  Schüttelfrost  und  Fieber   erkrankt  war.     Es  be- 
stand Meteorismus  und  Druckempfindlichkeit  unter  dem  rechten  Rippen- 
bogen.    Leberdämpfung  nicht  vergrössert.     Temperatur  39,6^,  Puls  96. 
In  der  folgenden  Nacht  spontane  Geburt;   nach  derselben  39,4^  Puls 
100.      Im    rechten    Hypogastrium    Druckempfindlichkeit.      Leberrand 
scharf»  2  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen,  druckdolent.    Am  nächsten 
Tage  ist  auch  hier  durch  die  Rektusdiastase  die  prallelastische,   apfel- 
grosse Gallenblase   zu    fühlen.     Noch  3  Wochen    lang  zeitweise  hohes 
Fieber  mit  starken  Remissionen,  wobei  der  Puls  immer  erheblich  unter 
der  Fieberkurve   bleibt.     Dann  Heilung.  —   Autor   fand   die    Kompli- 
kation von  Gallenblasenerkrankungen  mit  Schwangerschaft  und  Wochen- 
bett in  den  Lehrbüchern  gar  nicht  oder  nur  stiefmütterlich    behandelt. 
Und  doch  ist  ihre  Bedeutung,  namentlich  in  bezug  auf  die  Difierential- 
diagnose,  eine  sehr  grosse,  weil  die  Pat.  Gefahr  läuft,  einerseits,  dass 
man  ihr  durch  unnütze  intra-uterine  Eingrifie  schade  und  andererseits, 
dass   der   richtige  Moment   zum    chirurgischen  Vorgehen    bei    Empyem 
der  Gallenblase  verpasst  werden  kann. 

Bu6  (8)  berichtet  über  eine  28jährige  Ipara,  welche  durch  die 
Zange  von  einem  fast  5  Kilo  schweren  Kinde  entbunden  worden  war. 
Am  Tag  nach  der  Geburt  39,6® ;  intrauterine  Spülung  mit  gutem  Er- 
folg, 3  Wochen  p.  p.  jedoch  neuer  Anstieg  der  Temperatur  auf  38,6° 
infolge  einer  Phlegmasia  dolens  des  rechten  Beines.  Albuminurie.  Ver- 
lauf günstig,  bis,  wiederum  3  Wochen  später,  Ikterus  auftritt,  am 
nächsten  Tage  gefolgt  von  plötzlichem  Fieber  bis  40,2^  Untersuchung 
ergibt  mandarinengrossen,  sehr  druckempfindlichen  Tumor  in  der  Gegend 
der  Gallenblase.     Diagnose:  Cholecystitis.     Trotz  geeigneter  Diät 
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versehlimmert  8ich  der  Zustand,  Delirien  treten  ein,  so  das  3  ein  Chimrg 
sLUgezogen  wird,  der  jedoch  Zuwarten  empfiehlt.  In  der  Tat  wendet 
sich  das  Bild  nach  4  tägiger  Dauer  zum  Bessern,  das  Fieber  fällt,  der 
Tumor  verschwindet  fast  ganz  und  Pat.  geht  einer  raschen  Genesung 
entgegen.  In  der  Diskussion  betont  Budin,  gestützt  auf  eigene  Er- 
fahrung, dass  das  exspektative  Verfahren  in  solchen  Fällen  nicht  immer 
ratsam  sei. 

Eine   grössere  Anzahl  von  Arbeiten  befasst    sich    mit  dem  Ver- 
laufe des  Wochenbettes  bei  bestehendem  Kystoma  ovariL 

A.  W.  Lea  (63)  bespricht  an  Hand  von  7  Fällen  die  Kompli- 
kation von  Schwangerschaft  und  Wochen  bett  mit  Ovarial- 
zyste.     Hier  sei  nur  der  Ovarialzyste  im  Puerperium  gedacht.    Lea 
hat  einen    derartigen  Fall    beobachtet.     ä2 jährige  Pat;    4  Tage  p.  p. 
akute  Schmerzen  im  Leib,  Fieber  und  alle  Zeichen  der  Puerperalinfek- 
tion.     Autor   sah  Pat.   am   15.  Tage   des  Wochenbettes   und   fand  sie 
sehr  schlecht:  Temperatur  38,3®  bis  39,4®,  Zunge  trocken,  Leib  aufge- 
trieben und  druckempfindlich.    Douglas  durch  ein  hartes  Exsudat  aas- 
gefüllt.     Kolpotomia    post.,    Entleerung    einer   grossen    Menge   Eiters, 
Heilung.    5  Jahre  später  zweite  Geburt.     Am  3.  Tage  p.  p.  wiederum 
Fieber  und  Symptome  einer  puerperalen  Infektion.    Am  8.  Tage  39,4^, 
Puls    110 — 120;    keine    Zeichen    von    Peritonitis.      Per    vaginam    ein 
zystischer,    zum   Teil   fixierter  Tumor   im  Douglas   fühlbar.     Vaginale 
Exstirpation  der  Geschwulst,  die  sich  als  Dermoid  des  linken  Ovariums 
entpuppte.    Sofort  Fieberabfall  und  glatte  Heilung.    Autor  meint,  die- 
selbe sei  sicher  nach  der  Geburt  infiziert  worden ,  fügt  aber  bei ,  dass 
der   eilerartige  Inhalt   sich   als    steril  erwiesen  habe.     Er  glaubt  auch, 
dass   das  Dermoid    bei   der  ersten  Geburt  schuld    war   an  der  Pelveo- 
Peritonitis,    dass    er    aber    bei    der   Operation    nicht  entdeckt   werden 
konnte.    —    Das    häufigste   Ereignis   bei  Ovarialzysten    im  Wochenbett 
ist   die    Stieltorsion   (nach  Mc  Kerron  in  22,7 ^o  der  Fälle);    ferner 
kommt   es  leicht  zur  Infektion  und  Vereiterung  des  Kystoms  (in    9^.d 
der   Fälle).      Die    Symptome    können    denjenigen    des   Puerperalfiebers 
sehr  ähnlich  seien.     Die  Prognose  ist  recht  ernst;   nach  Mc  Kerron 
beträgt  die  Mortalität  der  nicht  operierten  Fälle  38  ^/o.  —  Tritt    keine 
Komplikation    ein,    so  wartet    man   gewöhnlich    mit   der  Operation    bis 
2 — 3  Wochen  nach  der  Geburt;  doch  glaubt  Lea,  es  sei  besser,    sofort 
zu   operieren   d.  h.  24  —  48  Stunden  p.  p.     Dies  ist   selbstversiäxidlicli 
geboten,  sobald  akute  Symptome  auftreten.     Mc  Kerron  hat  92  Pälk 
gesammelt,    die   im  Puerperium   operiert  wurden,    meist  infolge    Hinrj- 
tretens  von  schweren  Komplikationen  und  zwar:  akute  Torsion    28 »al» 
Vereiterung  16 mal,  Ruptur  der  Cyste  8 mal,  akute  Peritonitis    12 mal 
Von  diesen  92  Frauen  genasen  79,   so  dass  die  Mortalität  nur    14*' # 
beträgt. 
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Oaterloh  und  Goldberg  (6)  berichten  über  folgenden  Fall 
TOD  vereiterter  Dermoid zjste:  Im  7.  Monat  der  Schwanger- 
scbaft  konstatierte  man  unter  dem  linken  Rippenrande  eine  manns- 
kopfgrosse,  harte,  fast  unbewegliche  Geschwulst,  die  durch  einen  kurzen, 
dicken  Stiel  mit  dem  Uterus  verbunden  war.  Goldberg  untersuchte 
in  Narkose  und  stellte  die  Diagnose  Adnextumor  („Dermoid,  vielleicht 
mit  drohender  Stieldrehung").  Die  vorgeschlagene  Operation  wurde 
abgelehnt.  Kurz  vor  dem  Termine  stellten  sich  nun  schwere,  peri- 
tonitische  Erscheinungen  ein,  welche  die  Geburt  in  Gang  brachten. 
8  Wochen  später  wurde  ein  grosser  intraabdominaler  Abszess  in  der 
Nabelgegend  inzidiert,  wobei  Fett  und  Haare  zum  Vorschein  kamen, 
welche  die  Diagnose  auf  Vereiterung  einer  linksseitigen  Dermoidzyste 
sicherten;  unter  Drainage  heilte  der  Fall  aus. 

Im  Anschluss  an  diese  Beobachtung  berichtet  Goldberg  (39) 
über  einen  zweiten,  derartigen  Fall:  21jährige  Ipara,  Perforation  und 
Kranioklasie;  von  der  Geburt  an  hoch  fiebernd;  am  9.  Tag  sah  Gold- 
berg die  Fat.  und  fand  ein  bis  über  den  Nabel  reichendes,  den  Uterus 
nach  vorn  rechts  oben  verdrängendes  Exsudat.  Nach  Inzision  im  Douglas 
entleerten  sich  viele  Liter  stinkenden  Eiters;  Drainage,  f'ieberabfall, 
aber  Persistenz  der  Sekret'ion.  Der  Uterus  bleibt  gross,  hoch  oben  an 
der  Bauchwand  fixiert;  rechts  von  ihm  sitzt  ein  orangegrosser ,  harter 
Tumor,  der  sich  bei  der  Laparotomie  als  allseitig  verwachsenes,  ge- 
platztes Dermoid  herausstellt.  Wegen  andauernder  Sekretion  wird  die 
unterdessen  verkleinerte  Abszesshöhle  ausgetastet,  wobei  ein  Knochen- 
stück und  ein  Zahn  gefunden  und  entfernt  werden.  Nun  führte  weitere 
Drainage  in  kurzer  Zeit  zur  Heilung. 

Einen    auffallend   ähnlichen    Fall   hat   Dol6ris  (22)   beobachtet. 
23jährige   Pat.,    wird   wegen   Fieber   post  abort.    m.  V   aufgenommen 
und  curettiert.    Trotzdem  geht  die  Pelveoperitonitis,  ohne  hohes  Fieber, 
weiter   und  es  entwickelt  sich  ein  Exsudat,   das  bis  zum  Nabel  reicht 
und    den    Douglas    ins    hintere    Scheidengewölbe    herabdrängt.      Etwa 
4  Wochen   post    abort    wird   deshalb    die  Kolpotomia  posterior  ausge- 
führt,   welche  ca.  1  1  gelber  Flüssigkeit  entleert,  die  im  abgekapselten 
Douglas   sich    angesammelt   hatte.     Nun    drängt   aber  eine   zweite  Ge- 
schwulst   mit    derberer    Wandung    nach.      Sie    wird    inzidiert,    wobei 
Flüssigkeit,   Haare    und  Talg   zutage   treten;   die  entleerte  Zyste  wird 
aus  ihren  Adhäsionen  befreit  und  abgebunden.    Drainage,  Heilung.  — 
Die  Flüssigkeitsansammlung  im  Douglas  war  irrtümlicherweise  vor  der 
Operation  als  enorme  Pyosalpinx  aufgefasst  worden,   was  bei  den  ent- 
zündlichen Zustanden  im  Becken  verzeihlich  ist. 

Der  von  Vasiliu  und  Negruzzi  (99)  mitgeteilte  Fall  betrifft 
eine  19  jährige  Ipara,  die  bereits  seit  2  Jahren  an  einer  rechtsseitigen 
Ovarialzyste  litt.  Im  Wochenbett  stellte  sich  ein  schweres  Puer- 
peralfieber ein.    Auskratzung  des  Uterus  ergab  reichliche,  fotide  Eihaut- 
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fetzen.  Trotzdem  blieb  das  Fieber  hoch,  die  Pulsfrequenz  über  120. 
Da  man  eine  Vereiterung  des  Kystoms  vermutete,  wurde  laparotomiert, 
und  man  fand  eine  multilokulare  Zyste,  von  welcher  einige  Abteilungen 
tatsächlich  mit  eitriger  Flüssigkeit  erfüllt  waren.  Die  Zyste,  deren 
Stiel  torquiert  war,  zeigte  überall  sehr  feste  Adhäsionen,  so  dass  die 
Exstirpation  äusserst  schwierig  sich  gestaltete ;  dabei  riss  der  eiterhaltige 
Sack  ein  und  die  Flüssigkeit  ergoss  sich  in  die  freie  Bauchhöhle.  Der 
Eiter  wurde  aufgetupft  und  mit  Kochsalzlösung  weggeschwemmt;  ausser- 
dem kam  ein  Mikulicztampon  zu  Anwendung.  Die  Folgen  der 
Operation  waren  über  Erwarten  günstige;  das  Fieber  sank;  die  Pat 
erholte  sich,   und  konnte  nach  2^/8  Monaten  geheilt  entlassen  werden. 

Ferner  berichtet  Rouffart  (82a)  über  einen  Fall  von  Vereite- 
rung eines  Kystoma   ovarii   im  Wochenbette.     Es  handelt 
sich  um  eine  28jährige  Ilpara,  bei  welcher  nach  der  normalen  Geburt 
der  Leib  ausgedehnt  bleibt.    Vom  8.  Tage  p.  p.  ab  werden  in  2  tägigen 
Intervallen  4  Punktionen  vorgenommen,  welche  4 — 5  1  Flüssigkeit  zu 
Tage   fordern.      Eintritt   3  Wochen   nach   der   Geburt   mit  schlechtem 
Allgemeinbefinden,    einer   Temperatur    von    39 — 40"    und    einer  Puls- 
frequenz von  120.     Eine  Probepunktion  des  Abdomens  ergibt  stinken- 
den, leicht  sanguinolenten  Eiter.    Im  Leibe  ist  eine  elastisch-fluktuierende, 
unregelmässige  Geschwulst  nachweisbar.    Diagnose:  vereitertes  Ovarial- 
kystom   und    Peritonitis    purulenta.     Die   Laparotomie    bestätigt   diese 
Diagnose  in  vollem  Umfange.    Die  Zyste,  allseitig  adhäi-ent,  geht  vom 
rechten  Ovarium  aus  und  ist  von  einer  teils  flüssigen,  teils  gelatinöaeor 
eitrigen,    äusserst  übelriechenden  Masse  erfüllt.     Nach  Entfernung  des 
Tumors   zeigt  sich    das   Peritoneum   überall   stark   gerötet;    es  enthält 
serös-eitrige  Flüssigkeit  und  bis  faustgrosse  fibrinöse  Klumpen.    Toilette 
des   Peritoneums.      Keine   Drainage.      Vom    5.   Tage    post   operat.  an 
neuerdings    Fieber    und    peri tonitische    Erscheinungen.      Nach    dnigen 
Tagen  Eröffnung   der  Wunde   nnd  Drainage   per   vaginara  sowohl  wie 
durch  die  BauchöfiTnung.    Im  weiteren  Verlauf  wird  durch  diese  Drains 
ein  permanenter,  schwacher  Strom  von  Wasserstoffsuperoxyd  hindurch- 
geleitet,  mit   sehr  deutlichem  Erfolg.     Die  Wunde   schiiesst  sich   all- 
mählich   bis  auf  eine  feine  Fistelöffnung,    Pat.  kann  aufstehen  und  ist 
fieberfrei.    Allein  diese  Besserung  ist  von  nicht  sehr  langer  Dauer  und 
Pat.   stirbt  3^/2  Monate  post  partum.     Die  Autopsie  ergibt  ausser  den 
Zeichen  der  Infektion  an  Herz,  Leber  und  Milz  abgesackte  Peritonitiä 
unter  den  rechten  Leberlappen  sowie  im  Douglas.     Rouffart  betont 
in    der   Epikrise   den    auffallenden,    wenn    auch   nur   vorübergehenden 
Erfolg  der  Spülung  des  Peritoneums  mit  Wasserstoffsuperoxyd. 

Endlich  gehört  hierher  die  von  Cumston  (17a)  mitgeteilte  Be- 
obachtung: Die  29  jährige  Illgravida  hatte  vom  2.  Monat  der  Schwanger- 
schaft an  über  Schmerzen  im  Adomen  geklagt  und  war  abgemageru 
Im  4.  Monat  wurde  eine  bis  4  Finger  über  den  Nabel  reichende  Zyste 
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konstatiert;  Temperatur  37,8^  Puls  97.  Pat.  war  abgemagert  und 
litt  an  Erbrechen.  Die  vorgeschlagene  Operation  wurde  abgelehnt, 
10  Tage  später  plötzlich  wieder  gerufen,  erfuhr  Cumston,  dass 
2  Tage  vorher  der  Abortus  erfolgt  sei,  dass  das  Brechen  nicht  aufge- 
hört hatte  und  dass  am  Abend  ein  Schüttelfrost  und  39,8^  Fieber  auf- 
getreten waren.  Die  nunmehr  ausgeführte  Laparotomie  ergab  massen- 
haft eitrige  Flüssigkeit  im  Abdomen  und  Verklebung  der  Darmschlingen. 
Die  allseits  verwachsene  Zyste  lag  links  und  enthielt  ca.  3  1  Eiter,  in 
welchem  reichlich  Streptokokken  sich  fanden.  Trotz  ergiebiger  Drainage- 
auswaschung  des  Peritoneums  nach  Entfernung  des  Kystoms  trat  5  Stun< 
den  post  op.  der  Exitus  letalis  ein. 

Nicht  selten  sind  auch  die  im  Puerperium  eintretenden  regressiven 
Veränderungen  in  bestehenden  Fibromyomen: 

In  der  Londoner  geburtshilflichen  Gesellschaft  demonstrierten 
Alban  Doran  und  Williamson  (23)  den  4  Wochen  post  partum 
exstirpierten,  myomatösen  Uterus  einer  38jährigen  Pat,  die  schon 
während  der  Gravidität  eine  Probelaparotomie  durchgemacht  hatte. 
Gebart  und  Frühwochenbett  verliefen  normal.  Pat.  stand  3  Wochen 
post  part  auf;  in  der  darauffolgenden  Nacht  traten  plötzlich  heftige 
Leibschmerzen  auf,  die  denen  bei  Stieldrehung  einer  Ovarialzyste  ähn- 
lich waren.  Dabei  zeigte  sich  eine  langsam  zunehmende  Ausdehnung 
des  Leibes  und  etwas  Fieber.  Der  Uterus,  welcher  suprazervikal  ampu- 
tiert wurde,  enthielt  i  n  der  vorderen  Wand  ein  Fibromyom,  das  auf  dem 
Durchschnitt  rot  und  fleischig  aussah  und  das  sich  weich  und  salzig 
anfühlte.  —  In  der  Diskussion  erwähnt  A.  Routh  einen  Fall  von 
Nekrose  eines  Myoms  in  der  Gravidität  infolge  von  Stieltorsion. 
Butler-Smythe  beleuchtet  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  im 
vorliegenden  Falle. 

Eine  weitere,  von  Malcolm  (167)  mitgeteilte  Beobachtung  von 
puerperaler  Nekrose  eines  Uterusmyoms  betrifft  eine 
32jährige  Pat.,  welche  eine  Frühgeburt  im  7.  Monat  mit  ziemlich 
starken  Blutverlust  durchgemacht  hatte.  Am  5.  Tage  p.  p.  Lochien 
übelriechend,  Ffeber,  schlechtes  Allgemeinbefinden.  Doch  besserte  sich 
der  Zustand  allmählich,  der  Ausfluss  horte  auf,  dagegen  traten  Schmerzen 
im  Becken  hinzu,  die  nicht  wieder  verschwanden.  Malcolm  sah 
Pat.  in  der  7.  Woche  nach  der  Geburt  und  konstatierte  eine  zweifaust- 
grodse,  mit  dem  Rektum  verwachsene,  äusserst  druckempfindliche  Ge- 
schwulst im  Becken.  Cavum  uteri  etwa  8^/a  cm  lang;  kein  Fluor; 
kein  Fieber.  Laparotomie  am  45.  Wochenbettstage,  Sie  ergab  ein 
Myom,  das  mit  dem  nach  rechts  und  hinten  verlagerten,  gut  involvierten 
Uterus  in  nicht  sehr  festem  Zusammenhang  stand,  so  dass  die  Enu- 
kleation leicht  und  fast  ohne  Blutung  gelang,  wobei  das  Cavum  uteri 
erdfiTnet  wurde.  Zwei  kleine,  subseröse  Knoten  wurden  ebenfalls  ent- 
fernt    Glatte  Heilung.     Der  exstirpierte  Tumor  erschien    zunächst   als 
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gewöhnlichefi  Fibrom;  auf  dem  Durehscholtt  jedoch  war  die  xenUrale 
jPartie  grauweiss,  erweicht,  geruchlos.  Die  mikroskopische  Unterauofaiuig 
ergab  „mukoide^  Degeoeration  und  deutliche  Abgrenzung  der  erweichten 
Partie  gegen  die  normale  durch  eine  ausgesprochene  Demarkationslinie. 
So  wünschenswert  es  in  diesem  Falle,  bei  der  noch  jungen  und  kinder- 
losen Frau,  war,  den  Uterus  zu  erhalten,  so  sehr  wird  bei  einer  späteren 
Schwangerschaft  die  Möglichkeit  einer  Narbenruptur  der  Gebärmuttar 
im  Auge  behalten  werden  müssen. 

Auch  Dakin  (19a)  bespricht  den  Einfluss  von  Schwanger- 
schaft, Geburt  upd  Wochenbett  auf  bestehende  Uterus- 
myome. Im  Wochenbett  macht  ein  bei  der  Geburt  nicht  misshan* 
deltes  Fibroid  eine  Involution  durch,  welche  dasselbe  gewöhnlich  etwas 
weiter  als  zur  ursprünglichen  Grösse  reduziert;  ja,  es  kann  sogar  voll- 
kommen verschwinden,  und  zwar  wohl  nicht  durch  fettige  Degeneration, 
ßondern  durch  einfache  Atrophie.  Das  Myom  kann  aber  auch  der 
Nekrose  verfallen,  wahrscheinlich  infolge  der  plötzlichen  Unterbrechung 
pler  in  graviditate  so  raschen  Blutversorgung.  Einige  Autoren  seheo 
jedoch  die  Nekrose  resp.  Vereiterung  ausschliesslich  als  Folge  eines 
aub  partu  erlittenen  Traumas  an.  Nicht  so  sehr  selten  konimt  es  im 
Puerperium  zur  spontanen  Ausstossung  submuköser  Fibrome.  Dakio 
hat  zwei  derartige  Fälle  erlebt:  in  einem  spontaner  Abgang  am  4.  Tage^ 
im  anderen  Geburt  des  Fibroids'  bis  zum  äusseren  Muttermund  am 
15.  Tage  des  Wochenbettes.  Beide  Tumoren  waren  orangengross  und 
stark  abgeplattet.  In  solchen  Fällen  bestehen  meistens  Blutungen; 
nicht  selten  sind  die  Knoten  gangränös  und  können  dann  der  Trägerin 
durch  Septikämie  gefährlich  werden.  AU  diese  Ausgänge  sind  jedoch 
Ausnahmen;  in  der  Regel  wird  ein  Myom  im  Wochenbett  keinerlei 
Störung  verursachen. 

Über  einen  seltenen  Fall  von  Komplikation  des  Wochenbettes 
durch  ein  Fibroid,  der  von  Dakin  gar  nicht  erwähnt  wird,  da  er 
überhaupt  wohl  noch  nie  beobachtet  wurde,  berichtet  Hamilton  (42). 
Bei  einer  Pat. ,  welche  Trägerin  von  zwei  subserösen  Myomen  war, 
war  20  Stunden  nach  der  normal  verlaufenen  Geburt  ein  schwerer 
Kollaps  erfolgt;  als  Ursache  konnte  eine  intraperitoneale  Blutung  mit 
Sicherheit  diagnostiziert  werden.  Die  Laparotomie  ergab  denn  auch 
eine  mit  Blut  angefüllte  Bauchhöhle.  Als  Quelle  der  Blutung  stellte 
sich  eine  grosse,  rupturierte  Vene  heraus,  welche  über  den  einen  der 
beiden  Knoten  hin  weglief.  Beide  Myome  wurden  rasch  enukleiert  und 
die  Geschwulstbetten  vernäht.  Nach  Entfernung  der  Blutmasaen  und 
Nachspülen  mit  Kochsalzlösung  Schluss  der  Bauchhöhle  und  glatte 
Heilung.  Die  anatomische  Untersuchung  ergab,  dass  ein  Zipfel  des 
Omentum  auf  der  Kapsel  des  einen  Myomknotens  adhärent  gewesen 
war;  durch  die  Retraktion  des  Uterus  post  part.  war  die  Adhiaioa 
zerrissen,  wobei  die  Vene  ebenfalls  eine  Ruptur  erlitten  hatte. 
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Im  Anechlu0S  hieran  seien  noch  zwei  Arbeiteo  erwähnt,  welche 
ptthologische  Zustände  des  Uterus  im  Wochenbett  be- 
treSen,  ohne  Wundinfektion  desselben: 

Gau t hier  (35)  teilt  einen  selbsterlebten  und  drei  aus  der  Literatur 
geearanielte  Fälle  von  Haematometra  post  partum  mit.  Ge- 
wöhnlich ging  die  Erkrankung  eine  langdauernde  und  schwierige  Ent- 
bindung voraus.  Nur  selten  handelt  sich  um  eine  Stenose  des 
Zervikalkanales  allein ;  meist  ist  auch  die  Vagina  narbig  verengert.  Die 
Behandlung  besteht  am  besten  in  einfacher  Dilatation  mit  nachfolgen- 
der, längere  oder  kürzere  Zeit  fortgesetzter  Drainage.  Nach  Inzision 
kommt  es  eben  nicht  selten  zu  Infektionen,  die  sogar  tödlich  enden 
können. 

In  dem  mitgeteilten  Falla  war  die  Ursache  der  Stenose  eine  Gangrän 
der  vorderen  Muttermundlippe,  welch  letztere  stundenlang  zwischen  Kopf  und 
Symphyse  eingekeilt  gewesen  war.  Die  ersten  subjektiven  Symptome  der 
üämatometra  traten  jedoch  erst  mehr  als  2  Jahre  nach  der  Gebart  auf,  trotz- 
dem die  Regel  nie  mehr  erschienen  war. 

Kraus  (60)  beschreibt  aus  dem  Pal  tauf  sehen  Institut  in  Wien 
folgenden    Fall    von   Tuberkulose    des    puerperalen    Uterus: 
31  jährige    Igravida    mit    Phthisis    pulmonum.      Spontaner    Abort   im 
5.  Monat.      Exitus    3    Wochen    später   unter   den   Erscheinungen   der 
Miliartuberkulose.      Die   Autopsie    bestätigte   die   Diagnose   und    ergab 
speziell  auch  im  Endometrium  wie  auf  der  Vagiualacbleimhaut  zerstreut 
kleinste,   grauweise  Knötchen;   ausserdem   fand   sich    ein  erbsengrosser 
Plazentarpolyp,  dessen  Oberfläche  nekrotisch  war  und  massenhafte  Eiter- 
kokken enthielt.    Die  Knötchen  erwiesen  sich  mikroskopisch  als  typische, 
verkäste,   an  der  Piazentarstelle  und  im  Polypen  zu  grösseren  käsigen 
Massen    konfluierte    Tuberkeln.      Vielfach    fanden    sich    perivaskuläre 
Knötchen  mit  reichlichem  Bazillengehalt,  wodurch  der  hämatogene  Ur- 
sprung   der   Erkrankung    bewiesen    wurde.      Als    Ausgangspunkt   kam 
nur  die  Lungenaflektion  in  Betracht,  da  sie  allein  älteren  Datums  war. 
Die  Tuben    erwiesen  sich  als  gesund,    im  Gegensatz  zu  einigen  Fällen 
aus  der  Literatur,  bei  denen  eine  alte  Tubentuberkulose  den  primären 
Krankheitsherd    darstellte   und   die  Infektion    des  Endometriums   nicht 
auf  dem  Blutwege,  sondern  durch  direkte  Aussatz  ustande  kam. 

Von  französischer  Seite  wird  die  Komplikation  des  Wochen- 
bettes durch  eine  bestehende  Pyelonephritis  erörtert. 

W  a  1 1  i  c  h  ( 1 00)  hat  sich  folgen  Je  Fragen  vorgelegt :  Wie  verläuft 
das  Wochenbett  bei  einer  Pat.  mit  Pyelonephritis,  bei  welcher  die 
Vulva  mehrmals  täglich  von  einem  eiterhaltigen  Urine  bespült  wird? 
Wenn  das  Wochenbett  fieberhaft  ist^  lässt  sich  erkennen,  ob  das  Fieber 
von  dem  kranken  Nierenbecken  oder  von  einer  puerperalen  Infektion 
herstammt?  Zur  Beantwortung  dieser  Fragen  dienen  ihm  in  erster  Linie 
zwei  eigene  Beobachtungen.  Die  eine  betrifft  eine  Pat.,  welche  während 
der  Schwangerschaft  an  Pyelonephritis  erkrankt  war  und  auf  Rat  von 
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AlbarraD  während  der  Geburt  und  im  Früh  Wochenbett  4  mal  taglich 
sorgfältig  katheterisiert  wurde.    Das  Wochenbett  war  afrebil,  ebenso  bei 
einer  späteren,  zweiten  Geburt,  die  durch  ein  Rezidiv  der  PyelonephritiB 
kompliziert  war.     Allerdings  hatte  auch  in  der  Schwangerschaft,  wenig- 
stens in  den  letzten  2  Monaten,  kein  Fieber  mehr  bestanden,  so  dass 
man   eine  nur  geringe  Virulenz   der  Keime   annehmen   konnte.    Äbn- 
lieh    verhielten    sich   übrigens   die   drei   einzigen    analogen   Fälle,  die 
Wal  lieh    in    der  Literatur    hat    auffinden    können.      Im    G^ensaU 
dazu    war   in    seiner    zweiten    Beobachtung    remittierendes    Fieber  bis 
8  Tage   vor  der  Geburt  vorhanden.     Vom  2.  Tage  p.  p.  ab  trat  nun 
neuerdings  Fieber  auf,   das  genau  den  gleichen  Typus  zeigte,  wie  das- 
jenige  in   der  Schwangerschaft:   abendliche  Steigerungen    bis   auf  39^ 
und  sogar  auf  39,4^  und  morgendliche  Remissionen  auf  36,8^  bis  37,4^. 
Puls   immer   am  Morgen   ca.  80,   abends  92 — 100,   einige  Male  104; 
das   Allgemeinbefinden    ist    sehr    wenig    gestört.     Das  Leukocjtenbild 
spricht  nicht  für  akute  Infektion  (7800  weisse  Blutkörperchen,  davon 
51^0    neutrophile    Poly nukleare ,    48,4  ^/o    Mononukleäre    und    0,39^0 
Eosinophile)  Blutkultur   negativ.     Infolge  alP  dieser  Umstände  nimmt 
Wall  ich   das  Fehlen   jeder  puerperalen  Infektion   an    und  sieht  de»- 
halb    von   intrauterinen   Eingrifien   ab.      Vom    12.   Tage   an  lydscb« 
Abfall   des  Fiebers    und   rasche  Genesung;   nur  der  Urin  bleibt  noch 
längere  Zeit  trüb.  —  Auf  Grund  dieses  Falles  kommt  Autor  zu  folgeo- 
den  Schlüssen ,   die   allerdings   durch   weitere  Beobachtungen  zu  kon- 
trollieren seien:    Das  Wochenbett  kann  bei  Pyelonephritis  ganz  afrebil 
verlaufen,  besonders  wenn  längere  Zeit  seit  der  letzten  Fiebersteigening 
verstrichen   ist;   ist  das  Gegenteil   der  Fall,   so  kann  das  Wochenbett 
fieberhaft   sein.     Dieses  Fieber   unterscheidet  sich   vom  Puerperalfieber 
durch  die  grossen  Schwankungen,   die  vom  Morgen  bis  Abend  2°  be- 
tragen können,  durch  morgendliche  Remissionen  auf  37^  und  darunter, 
durch   einen   relativ   wenig   beschleunigten  Puls  und   durch  ein  gutes 
Allgemeinbefinden.     Bei  Fieber  infolge  von  Pyelonephritis  im  Wochen- 
bett ist  jede  intrauterine  Therapie   unnötig  und   wegen  der  septisdien 
Beschafienheit  des  Urines  sogar  gefahrlich. 

In  der  diesem  Vortrage  folgenden  Diskussion  unterscheidet  Lepage 
zwischen  den  Fällen,  die  vor  der  Geburt  schon  Fieber  hatten  und  den 
apyretischen ;  er  hat  einen  Fall  der  letzteren  Art  gesehen,  wo  die  vor* 
her  normale  Temperatur  am  3.  und  4.  Tag  nach  Schüttelfrost  auf  40* 
anstieg.  Die  Diagnose  wurde  gesichert  durch  den  negativen  Genital- 
befund,  die  Erfolglosigkeit  einer  —  aus  überflüssiger  Vorsicht  dodi 
ausgeführten  —  Intrauterinspülung,  durch  die  Druckempfindlichkeit  im 
Verlaufe  des  Ureters  und  der  rechten  Niere  und  endlich  durch  dk 
Tatsache,  dass  der  vorher  trübe  Urin  klar  war,  was  auf  erneute  Be- 
ten tion  im  Nierenbecken  hinwies.  Er  verwirft  den  von  Wal  lieh  bei 
eitriger  Beschaffenheit  des  Urines  sub  partu  empfohlenen  Kathelensmas, 
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ausser  bei  bestehendem  Fieber.  Gleicher  Meinung  ist  auch  Gham- 
petier  de  Ribes,  der  übrigens  eine  Reihe  von  Fälle  beobachtet  hat, 
deren  Wochenbetts  Verl  auf  absolut  normal  war.  Pinard  vermutet  aus 
Analogie  mit  den  Verhältnissen  in  der  Gravidität,  dass  auch  im  Puer- 
perium nur  die  Retention  des  eiterhaltigen  Urines  Fieber  mache  und 
dass  diese  Retention  die  Folge  sei  einer  durch  den  schweren,  puer- 
peralen Uterus  bewirkten  Kompression  des  Ureters  im  kleinen  Becken. 
Er  empfiehlt  deshalb  Seitenlage  oder  Elevation  des  Uterus ;  auch  er  ist 
gegen  den  Katheterismus. 

Die    Pyelonephritis    während    der    Schwangerschaft 
und  des  Wochenbettes   ist   auch  am  französischen  Gynäkologen- 
kongress    in    Ronen    diskutiert    worden.      Das   Hauptinteresse    bietet 
natürlich   diese  Krankheit   während  der  Gravidität     Hier  sei  nur  das- 
jenige erwähnt,    was  über   die  puerperale  Nierenbeckenentzündung 
gesagt   werden    konnte.     Der   Berichterstatter   Legueu  (64)   bespricht 
kurz    die  Differentialdiagnose    zwischen    der    Pyelonephritis    und    dem 
Puerperalfieber,  die  oft  sehr  schwer  zu  stellen  ist,  besonders  bei  Frauen, 
die  bereits   während   der   Schwangerschaft   Zeichen   von  Infektion   des 
Nierenbeckens  darboten;   um  in   solchen  Fällen  Puerperalfieber   auszu- 
schliessen,    müssen  einige  Eigentümlichkeit  vorhanden  sein,  wie  grosse 
Schwankungen  der  Temperatur,  speziell  tiefe  Morgenremissionen,  relatives 
Zurückbleiben  des  Pulses,  gutes  Allgemeinbefinden,  Zeichen,  auf  welche 
Wal  lieh  aufmerksam  gemacht  hat  (vergl.  oben).    In  der  Regel  bleibt 
der  Urin  p.  p.  trüb,  das  Fieber  fällt  gewöhnlich  ab,  nur  wenn  es  erst 
kurze  Zeit  vor  der  Geburt  aufgetreten  war,   kann  es  wieder  ansteigen, 
vielleicht   infolge   einer  Zerrung  der  Ureteren  durch  den  in  Involution 
begrifiTenen  Uterus.     Die  Frage,  ob  eine  Pyelonephritis  durch  die  Ab- 
lagerung  septischer  Keime  in  der  Vulva  zu  Puerperalfieber  disponiert, 
wird  durch  die  Erfahrung  negativ  beantwortet     In  der  Diskussion  be- 
tont Wal  lieh,   dass  die   von  ihm  angegebenen  Zeichen,    welche  eine 
Puerperalinfektion    auszuschliessen  erlauben,   sich  nur  auf  eine  einzige 
Beobachtung  stützen  und  deshalb  nur  bedingten  Wert  haben.    Potocki 
und  Bender   halten  die  Differentialdiagnose  für  leicht,   wenn  es  sich 
darum  handelt,  eine  post  part.  entstandene  Pyelonephritis  zu  erkennen. 
Liabhardt  (61)  teilt  2  Fälle  von  Perityphlitis  im  Wochen- 
bette mit. 

Der  erste  betrifft  eine  32 jährige  Illpara,  welche  vom  Beginne  der 
Schwangerschaft  an  an  Schmerzen  in  der  Ileocökalgegend  und  an  Obstipation 
gelitten  hatte.  Sie  erkrankte  dann  an  Fieber  und  abortierte  im  3.  Monat  der 
Gravidität.  Das  Fieber,  die  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  hielten  an;  da 
jedoch  Zeichen  von  uteriner  Infektion  vorlagen ,  wurde  vier  Tage  nach  Aus- 
stoasmig  des  Kies  der  Uterus,  der  noch  erhebliche  £ireste  enthielt,  digital 
aosgeräamt  und  ausgespült.  Schon  vorher  war  eine  Resistenz  auf  beiden 
Seiten  nachweisbar  gewesen,  und  als  die  Temperatur  trotz  des  uterinen  Ein- 
griffes hoch  blieb,  wurde  auf  beide  Herde  eingegangen  und  jederseits  ein  mit 
fäkalentem  Eiter   gefüllter  Abszess   eröffnet.    Nach    einigen  Tagen  entdeckte 
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man  dann  noch  einen  Abszess  im  Douglas,  d^r  vom  hinteren  Scheidengewölbe 
aus  mit  dem  Lan dauschen  Instrument  entleert  wurde  und  der  ebenfalls 
fäkulenten  Eiter  enthielt.  Wahrscheinlich  waren  bei  der  manuellen  Ausr&a- 
mung  des  Uterus  einige  Adhäsionen  zerrissen  worden,  so  dass  Eiter  aus  den 
seitlichen  Herden  nach  unten  fliessen  konnte,  wo  ei-  sich  abkapselte  und  einen 
nenen  Abszess  verursachte.     Pat.  genas  nach  zweimaliger  Phlebitis. 

Der  zweite  Fall  betrifft  eine  34jfthrige  VIpara,  welche  in  den  letzten 
Monaten  der  Gravidität  Schmerzen  rechts  versptlrt  hatte  und  welche  nach  der 
normal  verlaufenen  Geburt  eine  Temperatur  von  38,0^  aufwies,  ohne  dass  man 
dafQr  eine  Ursache  finden  konnte.  Am  zweiten  Abend  p.  p.  39,5 ^  Erst  am 
nächsten  Tag  liess  sich  eine  druckempfindliche  Resistenz  in  der  Ileocdkal- 
gegend  nachweisen.  Auf  Eisblase,  Diät  und  Morphium  trat  langsame  Rekon- 
valeszenz ein,  die  durch  Phlebitis  und  Lungenembolie  kompliziert  war,  schliess- 
lich aber  zur  völligen  Heilung  führte. 

In  ausführlicher  Epikrise  werden  die  Eigen tümlichkeiteD  beider 
Fälle  beleuchtet;  im  ersteren  ist  der  Abort  bedingt  durch  die  Appen- 
dizitis, im  zweiten  wird  umgekehrt  der  appendizitische  Anfall  ausgelöät 
durch  die  Gestalts-  und  Grössenveränderungen  des  Uterus  oder  auch 
durch  die  Bauchpresse.  Die  darauffolgenden  diagnostischen,  prognosti- 
schen und  therapeutischen  Bemerkungen  beziehen  sich  im  wesentlichen  auf 
die  Verhältnisse  während  der  Gravidität  (siehe  das  entsprechende  Kapitd 
in  diesem  Jahresbericht).  Nur  das  sei  erwähnt,  dass  Douglasabssesse 
erst  im  Spätwochenbett  von  der  Vagina  aus  eröffnet  waren  sollten ;  vcr 
her  ist  die  Inzision  per  rectum  vorzuziehen. 

Audebert  (1)  hat  2  Fälle  von  Typhus  abdominalis  im 
Wochenbett  beobachtet ,  deren  Diagnose  dadurch  noch  erschwert  war, 
dass  bei  beiden  zuerst  eine  Lymphangitis  mammae  und  dann  eine 
Galoktophoritis  sich  einstellten.  Trotzdem  war  schon  vor  dem  positiven 
Ausfall  der  Widal sehen  Reaktion  die  richtige  Deutung  der  Fälle 
durch  die  klinische  Beobachtung  möglich  gewesen  und  zwar  durch  die 
Divergenz  zwischen  Lokalbefund  und  Allgemeinerscheinungen.  Dieses 
fast  sichere  Unterscheidungsmittel  fallt  dahin,  falls  eine  Puerperal- 
endometritis  neben  dem  Typhus  vorhanden  ist;  da  bleibt  dann  emsig 
die  Serumreaktion  als  Hilfsmittel  übrig.  Audebert  hat  in  beiden 
Fällen  das  Ung.  Cied6  angewandt,  ohne  mit  Sicherheit  eine  Einwirkung 
dieser  Medikation  konstatieren  zu  können. 

Über  puerperale  Paralyse  des  Bauch-Sympathiku« 
mit  Kotstauung  sprach  Edward  P.  Davis  (21)  in  derGebuiteb. 
Gesellschaft  zu  Philadelphia.  Diese  Krankheit  komme  gewöhnlich  vor 
nach  Geburten  mit  sehr  grossem  Kind  oder  Hydramnios,  sowie  bei 
erschöpften  Frauen ;  nicht  selten  ist  sie  kombiniert  mit  atonischer  Blu- 
tung und  kann  dann  gefährlich  werden.  Im  vorliegenden  Falle  jedoch 
handelte  es  sich  um  eine  kräftige  Zweitgebärende  mit  normal  grosaef 
Frucht  und  ohne  Blutung.  Der  starke  Meteorismus,  der  elende  Puls, 
die  Spannung  in  den  Därmen,  die  Beschaffenheit  der  Temperatur,  der 
Lochien  etc.   und   der   günstige  Ausgang   sicherten    die  Diagnose  einer 
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Tasomotoriscben  Lähmung  im  Grefolge  einer  Toxämie  intestinalen  Ur- 
sprunges.—  In  der  Diskussion  bemerkt  B.  C.  Norris,  dass  es  durcb- 
aufi  nichts  Seltenes  sei,  leichte  Fiebersteigerungen  im  Wochenbett  mit 
Meteorismus  zu  sehen,  die  nach  der  künstlich  provozierten  Entleerung 
der  oft  enormen  Kolmassen  prompt  zurückgehen.  Er  erzählt  sodann 
einen  Fall,  in  welchem  nach  der  Geburt  des  Kindes  der  Arzt  noch 
eine  extrauterine  Frucht  zu  fühleö  glaubte;  in  der  Klinik  konnte  man 
in  Narkose,  ehe  man  zur  Operation  schritt,  feststellen,  dass  ein  grosser 
Kottumor  vorhanden  war,  der  offenbar  durch  Verlegung  des  Darmes 
die  riesige  Gasansammlung  bewirkt  hatte.  Durch  kräftiges  Purgieren 
und  hohe  Klysmen  in  Beckenhochlagerung,  welche  unglaubliche  Massen 
zutage  förderten,  wurde  Fat.,  die  mit  40^  Fieber  und  1 40  Pulsen  eingetreten 
war,  geheilt.  Auch  Charles  P.  Noble  hat  eine  Anzahl  ähnlicher  Fälle 
gesehen,  bei  denen  es  immer  fraglich  bleibt,  ob  die  Darmlähmung  primär 
oder  die  Folge  der  Kotstauung  ist;  gewöhnlich  dürfte  das  letztere  zu- 
treffen. Er  empfiehlt  bei  hochgradigem  Meteorismus  die  Magenspülung. 
6.  M.  Boyd  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  sofort  nach  der 
leichten  Zwiiling^eburt  der  Leib  sich  aufzutreiben  begann ;  diese  Er- 
scheinung steigerte  sich  so,  dass  das  Colon  transversum  sich  deutlich 
unter  der  Haut  abzeichnete.  Pat.  starb  am  3.  oder  4.  Tag;  die 
Autopsie  war  vollständig  ergebnislos.  Hopkinson  hat  eine  Darm- 
lähmung  nach  Sectio  caesarea  beobachtet. 

Mit  der  Obstipation  im  Wochenbett  beschäftigt  sich  auch 
die  These  von  Hern u  (45),  der  einen  selbst  beobachteten  und  lö  aus 
der  Literatur  gesammelte  Fälle  mitteilt  und  daraus  folgende  Schlüsse 
zieht:  Wenn  im  Puerperium  bei  intakten  Genitalien  Fieber  auftritt,  so 
ist  in  erster  Linie  an  eine  vom  Darm  ausgehende  Infektion  zu  denken, 
welche  Verstopfung  zur  Folge  hat  Erscheint  dieselbe  vom  7.  bis  11. 
Tage  des  Wochenbettes,  so  sind  die  4  Hauptsymptome  deutlich  zu  er- 
kennen, nämlich  verzögertes  Erscheinen  des  Fiebers,  Integrität  der 
Genitalorgane,  normale  Involution  des  Uterus  und  Anschwellung  des 
Cökum  und  des  S  roman.  Erscheint  das  Fieber  schon  sub  partu  oder 
im  Früh  Wochenbett,  so  ist  die  Diagnose  schwer  zu  stellen,  da  die  B 
ersten  Symptome  noch  fehlen ;  die  Allgemeinsymptome  und  die  Anam- 
nese sind  zu  berücksichtigen.  Bei  Fieber  im  Spätwochenbett,  wenn 
Genitalien  und  Brüste  normal  sind ,  ist  ebenfalls  an  Obstipation  zu 
denken  und  die  entsprechende  Behandlung  einzuleiten.  Prophylaktisch 
ist  während  der  Schwangerschaft  der  Darm  wenn  nötig  zu  desinfizieren 
und  jede  Obstipation  zu  bekämpfen. 

Der  von  E.  P.  Davis  (21)  in  der  Obstetrical  Society  of  Phil- 
a«Mpbia  mitgeteilte  Fall  von  tödlicher  Spätblutung  im  Wochen- 
bette betrifft  eine  25jährige  IVpara,  die  schon  in  ihrer  dritten 
Schwangerschaft  wegen  Blutungen  und  Anämie  längere  Zeit  das  Bett 
hatte  hüten  m&ssen.     Bei  der  4.  Gravidität  traten  im  5.  Monat  schwere 
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Blutungen  auf,  worauf  alsbald  die  Frühgeburt  erfolgte.  Acht  Tage 
po8t  part  plötzlich  Hämorrhagie ;  Cavum  uteri  leer,  wird  tamponiert. 
Nach  eiuer  Woche  wiederum  Blutung,  auf  dieselbe  Weise  gestillt; 
ebenso  14  Tage  spater.  Einer  erneuten,  wiederum  2  Wochen  spater 
erfolgten  Blutung  erlag  die  Pat  Eine  Erklärung  für  diesen  Fall  kennt 
Davis  nicht;  Placenta  praevia  und  Hämophilie  sind  ausgeschlossen. 
Höchstens  liesse  sich  an  ein  bei  der  Autopsie  nicht  erkannten  Sjncj- 
tioma  malignum  denken.  Ausser  der  Tamponade  war  kein  Mittel  wirk- 
sam gewesen;  die  Hysterektomie  hätte  zu  keiner  Zeit  der  Krankheit 
als  indiziert  gelten  können.  R.  C.  Norris  erwähnt  einen  nicht  gani 
analogen  Fall,  in  welchem  die  Pat,  schon  ganz  anämisch  infolge  kon- 
stanter Blutverluste  während  der  Schwangerschaft,  48  Stunden  p.  p. 
eine  heftige  Blutung  erlitt  Nach  der  Tamponade  verlor  sie  immer 
noch  ganz  hellrotes,  kaum  mehr  als  solches  erkennbares  Blut  (sie  hatte 
nur  noch  15%  Hämoglobin)  and  starb  schliesslich  an  Anämie.  In 
einem  solchen  Fall  würde  er  jetzt  Adrenalin  anwenden.  Ch.P.  Noble 
hält  die  Vaporisation  für  angezeigt.  StrickerCoIes  gibt  noch  einige 
Details  zu  dem  Falle  von  Davis,  der  deshalb  so  ungewöhnlich  bt, 
weil  die  Spätblutung,  die  man  ab  und  zu  10  bis  12  Tage  post  put^ 
erlebt,  sich  mehrfach  wiederholt  hat  und  dies  ohne  jede  erkennbare 
Ursache. 

Der  von  Newman  Dorland  (24)  mitgeteilte  Fall  von  Exitus 
angeblich  infolge  eines  Haematoma  vulvae  betriflfl  eine  28jährige 
Hpara  mit  Mitralininsuffizienz  und  massiger  Albuminurie. 

Spontane  Frühgeburt  eines  toten  Kindes  im  VlII.  Monat.  Am  folgenden 
Morgen  15  Stunden  post  partum  starke  Hftmorrhagie  aus  dem  Uteras,  die 
nach  Styptizin  und  Ergotin  zum  Stehen  kam.  Dagegen  trat  nun  eine  schwärz- 
liche Verfärbung  im  rechten  Lahium  majua  auf,  die  langsam  an  Grösse  zunahm; 
dabei  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Ovarialgegend  und  Tympanites,  Puls  100. 
Ezzitantien,  Kochsalzinfusion.  Autor  sah  Pat.  am  gleichen  Abend;  der  Meteo- 
rismus war  extrem  geworden,  es  bestand  Nausea;  durch  geeignete  Mittel 
wurden  diese  Symptome  gebessert.  Am  folgenden  Morgen  hatte  die  dunkle 
Schwellung  sich  sowohl  in  die  Vagina  als  auf  den  Damm  fortgesetzt.  Nach- 
mittags stellten  sich  Parästhesien  in  der  rechten  oberen  Extremität  ein,  bald 
gefolgt  von  aphasischen  Störungen  und  rechtsseitiger  Hemiplegie,  ohne  FaciaÜs- 
beteiligung.  Nacht  sehr  unruhig;  am  nächsten  Morgen  grosse  Schwäche,  abends 
Exitus,  76  Stunden  p.p.  Die  Autopsie  (nur  Abdomen  untersucht)  ergab  weder 
im  Peritoneum  noch  in  einem  Lig.  latum  Blutergnss;  dagegen  wölbte  sich  das 
peri vaginale  Hämatom  namentlich  rechts  stark  vor;  es  erstreckte  sich  vom 
Os  pnbis  bis  zum  Steissbein  und  bis  zum  Foramen  obturatorium  and  war  ca. 
7  :  3  ^'s :  1  Zoll  gross.    Der  Uterus  war  normal. 

In  der  Epikrise  nimmt  Autor  eine  Hirnembolie  an,  ausgehend  ent- 
weder von  der  Plazentarstelle  oder  vom  Hämatom.  (Es  ist  nicht  redt 
ersichtlich,  wie  sich  der  Autor  dies  denkt,  denn  ea  wäre  ja  nur  eine 
Lungen-  nicht  aber  eine  Hirnembolie  möglich,  wenn  man  nicht  eis 
Foramen  ovale  apertum  annehmen  will.  Näher  li^  doch  die  An- 
nahme eines  Embolus  von  der  kranken  Mitralklappe  her;  leider  sind 
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weder  Herz  noch  Hiro  seziert  worden.  Ref.)  —  Im  Anschluss  an  diese 
Mitteilung  berichtet  Dorland  (25)  über  den  jedenfalls  sehr  seltenen 
Fall  eines  Hämatomes  bei  einer  graviden  Stute;  bei  der  Sektion  fand 
sich  ein  grösserer  Ast  der  rechten  Vena  iliaca  rupturiert. 

Einen,  ebenfalls  erst  post  partum  entstandenen  Fall  von  Haema- 
toma  vulvae  teilt  F.  Merkel  (70)  mit:  24jährige  Ipara»  Forceps 
im  Ausgang,  Ritgenscher  Handgriff;  7  Pfund  schweres  Mädcfaoi; 
kein  Dammriss.  Nach  8  Stunden  wegen  starker  Schmerzen  gerufen, 
konstatiert  Merkel  ein  faustgrosses  Hämatom  des  rechten  Labium  maj. 
Damm  blutunterlaufen.  Eisbeutel,  Morphium.  Am  3.  Tag  spontaner 
Durch bruch,  Absch wellung.     Nach  6  Tagen  geheilt. 

An  Hand  eines  selbst  beobachteten  Falles  bespricht  Whi tri dge 
Williams  (102)  die  Pathologie  des  subperitonealen  Haema- 
toms  post  partum  ohne  Verletzung  des  Uterus. 

Der  Fall  betrifft  eine  28  jährige  Ipara;  Geburt  eines  kleinen  Kindes  durch 
leichten  Forceps  ohne  Narkose  beendet.  Unmittelbar  nach  Ausstossung  der 
Plazenta  tratdn  Schmerzen  in  der  Nähe  des  Rektums  auf,  die  bald,  trotz 
Morphium,  stärker  werden  und  sich  nach  dem  Abdomen  zu  ausdehnen,  während 
die  Pat.  erblasste  und  sich  elend  fühlte.  Als  Autor  die  Fat.  sab,  zeigte  sie 
alle  Zeichen  der  akuten  Anämie;  keine  Blutung  nach  aussen.  Uterus  hart. 
Daneben  fühlte  man  einen,  den  ganzen  unteren  Teil  des  Abdomens  ausfüllen- 
den, rundlichen,  festen,  leicht  fluktuierenden  Tumor,  dessen  unterer  Pol  das 
linke  und  hintere  Scheidengewölbe  herunterpresste.  Da  keine  Verletzung  zu 
ffihlen  war,  stellte  Williams  die  Diagnose  auf  Hämatom  des  Lig.  latum  in- 
folge von  inkompletter  Uterusruptur  und  beschloss,  in  Anbetracht  des  sehr  be- 
drohlichen Zustandes  der  Fat.,  die  sofortige  Laparotomie.  Dieselbe  ergab 
aosser  blutig  suffnndierten  Bauchdecken  vollkommene  Intaktheit  des  Uterus 
und  der  Adnexe;  das  Haematom  aber  lag  subperitoneal,  vor  und  unter  dem 
Uterus  und  der  Blase.  Das  Peritoneum  wurde  daraufhin  sofort  wieder  ge- 
schlossen; dagegen  ging  Williams  nun  stumpf  im  blutig  snffundierfcen  Oe- 
webe  der  Bauchwand,  zwischen  Peritoneum  und  Faszie  vor  und  gelangte  bald 
in  eine  grosse,  mit  flüssigem  und  geronnenem  Blut  gefüllte  Höhle,  die  rasch 
ausgeräumt  wurde;  sie  war  10:15  cm  weit  und  erstreckte  sich  von  wenig 
unterhalb  des  Naheis  bis  zum  Beckenboden;  vorn  war  sie  von  der  Symphyse 
und  der  vorderen  Bauchwand,  hinten  von  der  Vorder-  und  Unterfläche  der 
Blase  nnd  zum  Teil  vom  linken  Lig.  lat.  begrenzt.  Ein  in  den  Zervikalkanal 
eingeführter  Finger  des  Assistenten  konnte  durchgefühlt  werden,  so  dass  jeder 
Zweifel,  dass  der  Uterus  nicht  verletzt  sei,  schwinden  musste.  Die  Blutung 
kam  aus  einer  wunden  Fläche  der  unteren  und  vorderen  Blasen  wand;  ein 
grösseres  Qefäss  war  nicht  zu  entdecken.  Tamponade.  Nach  zwei  Monaten 
geheilt  entlassen. 

Williams  glaubt,  dass  die  Pat.  dem  EingriflT  ihr  Leben  verdankt ; 
ob  eine  vaginale  Inzision  dasselbe  geleistet  hatte,  möchte  er  auf  Grund 
seiner  Erfahrungen  bei  der  inkompletten  Uterusruptur  bezweifeln.  — 
Autor  hat  aus  der  Gesamt-Literatur  33  ähnliche  Fälle  gesammelt,  von 
denen  der  erste  von  Baudelocque  stammt  (1778).  Natürlich  kommt 
das  Ereignis  viel  häufiger  vor.  In  vielen  der  beschriebenen  Fälle  war 
das  ergossene  Blutquantum  ein  äusserst  mächtiges.  Von  klinischen 
Eigen tümlichkeiten  notiert  Williams   die  Prädisposition    der   Erstge- 
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bärenden   (62,5^/0),    den    meist   absolut   leichten    Verlauf   der  Gebart 
(80^0  spontane  Entbindungen),  das  in  der  Regel  geringe  Gewicht  der 
Kinder.     Die  Mortalität  beträgt  50  Vo  —  seit  Einföbrung  der  Asepsn 
starb  dagegen  von  1 1   Frauen  nur  eine.     Die  Todesursachen  ami 
Infektion  und  Verblutung. -— Bezüglich  der  Ätiologie  besleben  ver- 
schiedene Ansichten,  die  z.  T.  durch  Autopsie  gestützt  sind:  Flächen- 
verschiebung der  einzelnen  Lagen  des  Oeburtskanales  (Perret),  starke 
Anteflexio  uteri  während  der  Geburt  (Croom)  etc.     Die  Symptome 
gehen   aus   dem    beschriebenen  Falle   hervor.     Die   als   erstes  ZeiebeR 
auftretenden    Schmerzen    sollten    —    wenn   es   sich   um    Erstgebärende 
handelt  —  nicht  mit  Nach  wehen  verwechselt  werden.     Charakteristiech 
ist  die  Verlagerung  des  Uterus  nach  oben,  so  dass  sein  Fundus  nicht 
selten  über  Nabel  höhe  steht    Inkomplette  Uterusraptur  Ist  schwer  sus- 
zuschliessen ;   nur   der  meist  leichte  Verlauf  der  Geburt   muss  an  eine 
andere  Quelle  der  Blutung   denken    lassen.     Bezüglich   der  Behand- 
lung betont  Williams,  dass  sie  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der 
Fälle  eine exspektative  bleiben  k^nn  (Kochsalzinfusionen,  Stimulantien  etc.). 
Nimmt  jedoch  der  Tumor  an  Grösse  rasch  zu,  tritt  Kollaps  auf,  so  ist 
die  rascheste  und  darum  beste  Methode  der  Blutstillung  die  durch  La- 
parotomie, da  man  beim  vaginalen  Vorgehen  ganz  im  Dunkeln  arbeitet 
und   eine   sekundäre  Perforation    in    die  Bauchhöhle   riskiert     Nur  ia 
nicht  mehr  ganz  frischen  Fällen,    wenn  Zeichen    der  Vereiterung  ein- 
getreten sind,  ist  die  Eröffnung  von  unten  her  vorzuziehen. 

Einige  Arbeiten  haben  neurologische  Erkrankungen  nn 
Wochenbett  zum  Gegenstand: 

Aus  dem  sehr  interessanten  Vortrage  von  Hösslins  (46)  über 
zentrale  Seh wangerschaftslähmungen  der  Mutter  hAtVk 
wir  das  auf  das  Wochenbett  Bezügliche  hier  hervor.  Unter  den 
funktionellen  Lähmungen  sind  die  hysterischen  sehr  selten. 
Etwas  häufiger  ist  die  Lähmung  infolge  von  Myasthenia  gravis.  Mehr- 
fach sind  Rezidive  in  späteren  Schwangerschaften  resp.  Wocbenbettea 
beobachtet  worden,  die  sogar  zum  raschen  Tode  geführt  liaben.  Unter 
den  Lähmungen  mit  pathologisch-anatomischen  Ver- 
änderungen kommen  speziell  die  zerebralen  im  Wochenbett  nicht 
selten  vor.  Sie  haben  verschiedene  Ursachen:  1.  Apoplexie:  plöti- 
lieh,  ohne  Vorboten  einsetzend;  meist  Hemiplegie.  2.  Albuminuri- 
sche  Lähmung,  durch  urämische  Intoxikation  oder  durch  Blutungen 
bedingt  (mit  oder  ohne  Eklampsie).  Selten  ohne  Vorboten  aramiaebcB 
Charakters.  Blutungen  oft  sehr  bedeutend,  daher  Prognose  sehr  schlecht« 
3.  Thrombose  der  Gehirn ge fasse  infolge  puerperaler  Infektkn; 
Nachgeburtsblutungen  oder  Endarteritis  obliterans.  Nach  grossen  Bhife> 
Verlusten  entstehende  Lähmungen  sind  meist  zarüekzufühi^n  anf  Thro»- 
bose  der  Hirnsinus  und  Meningealvenen.  Beginn  aUmahlicb,  Profneee 
besser  als  bei  den  beiden  ersten  Formen.     4.  Gehirnemboiie^  be* 
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dingt  durch  Endocarditis  ulcerosa,  durch  Rezidive  früherer  Endokarditis 
oder  alter  Klappenfehler.  Bei  nicht  ulzeröser  Endokarditis  ist  die  Pro- 
gnose günstig.  5.  Andere  Hirnk rankheiten:  Tumoren,  puer- 
perale Encephalitis,  metastatische  Gehirnabszesse  bei  puerperaler  Sepsis. 
Progressive  Paralyse  kann  durch  Gravidität  resp.  Wochenbett  beschleu- 
nigt werden.  —  Unter  den  spinalen  Lähmungen  kommen  im  Wochen- 
bett vor:  die  postpuerperale  Meningomyelitis ,  ferner  die  Encephalo- 
mjelitis,  die  polyneuri tische  Form  der  Poliomyelitis,  die  subakute  und 
akute  Myelitis  und  die  multiple  Sklerose,  also  Krankheiten,  die  be- 
sonders nach  toxischen  und  infektiösen  Einflüssen  zu  entstehen  pflegen. 
Die  Prognose  in  all  diesen  Fällen  ist  verschieden ;  nicht  sehr  ungünstig 
bei  Paraplegien  infolge  von  schweren  Blutungen  und  erschöpfenden 
Wochenbetten,  ist  sie  ganz  infaust  bei  der  septischen  Meningomyelitis 
puerperalis,  der  Hämatomyelie  und  den  mit  Albuminurie  zusammen- 
liängenden  Paraplegien.  —  (Die  Diskussion  bezieht  sich  ausschliesslich 
auf  die  während  der  Schwangerschaft  auftretenden  Lähmungen.) 

Von    den    3    Fällen    von    Meningitis    cerebro  -  spinalis, 
welche  Brindeau  (7a)  beobachtet  hat,  ereigneten    sich  zwei  Fälle  im 
Wochenbett.     Der  erste  betrifl't  eine  Multipara,  welche  24  Stunden  nach 
der  normalen  Geburt  mit  Schüttelfrost,  40^  Fieber,  kleinem  Puls  und 
Dyspnoe   erkrankte.     An   den  Genitalorganen    nichts  besonderes  nach- 
weisbar.   Nacht  sehr  aufgeregt;  Tobsuchtsanfälle.  Am  folgenden  Morgen 
Nackenstarre,  deutliches  Kernigsches  Symptom.    Exitus  3  Tage  p.  p 
£ine  in  Agone    vorgenommene  Lumbalpunktion   hatte   eine   leicht   ge- 
trübte Flüssigkeit  ergeben,  welche  Leukocyten  und  Streptokokken  ent- 
hielten und  welche  kulturell  ein  positives  Resultat  lieferte.  —  Der  zweite 
Fall  betrifll  ebenfalls  eine  Multipara,  welche  3  Tage  post  part.  plötz- 
lich bewusstlos  wurde  und  delirierte.    Bei  der  Aufnahme  ins  Kranken- 
haus Temp.  36,9^  Zunge  trocken ;  Genitalien  normal,  ebenso  der  Urin; 
obere  Extremitäten   flektiert,  Nackenstarre,  Pupillen  dilatiert;    kernig 
deutlich.     Am  folgenden  Tag  Laktation    geringer^  Temp.  38,4^;   keine 
Augen muskellähmung,  keine  Konvulsionen.     Dagegen   fast  beständiges 
Koma.    Das  Produkt  der  Lumbalpunktion  ist  leicht  eitrig  getrübt  und 
etwas  ikterisch;  es  enthält  Leukocyten  und  Diplokokken  mit  unsicherer 
Kapsel;  dieselben  sind  für  Mäuse  nicht  virulent;  wahrscheinlich  waren 
es  Streptokokken.    Keine  Autopsie.  —  Diflerential-diägnostisch  kommt 
in   solchen  Fällen    Eklampsie   in    Betracht.     Die    Abwesenheit   von 
Albuminurie  und  von  Ödemen,  die  starke  Jakfation,  die  Nackenstarre,  das 
Kernigsche  Zeichen,  ganz  besonders  aber  die  Lumbalpunktion  sichern 
die  Diagnose, 

Der  von  O.  Schäffer  (88)  genau  mitgeteilte,  interessante  Fall 
von  Myelitis  im  Wochenbett  betrifl^t  eine  anämische  Ilpara,  bei 
welcher  vom  2.  Tag  ab  Fieber  bestand,  bedingt  durch  eine  linksseitige 
Parametritis,  welche  5  Wochen   post  part.   unter  Kollapserscheinungen 
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nach  der  Harnblase  und  dem  Mastdarm  durchbrach.     Darauf  Resorp- 
tioD  der  EntzüDduogsprodukte,  Wohlbefinden,  Fieberlosigkeit  und  Eräfte- 
zunahme,  bis  plötzlich,  10  Wochen  nach  der  Geburt  (5  Wochen  nach 
dem  Eiterdurchbruch  und  3  Wochen  nach  Verlassen  des  Bettes)  unter 
erneutem  Temperaturanstieg  Lähmung  und  Unempfindlichkeit  sich  ein. 
stellten  und  zwar   an  den  unteren  Extremitäten,  besondera  der  linken, 
beginnend   und  von  da  aszendierend   bis  zur  Magengrube.     Dabei  Re- 
tentio  urinae  und  Obstipatio  alvi.   Unter  massigem  Fieber,  starker  Puls- 
beschleunigung  und  hochgradigem,   allgemeinem  Kraftev^all   kam  es 
im   Verlauf   der    folgenden    Woche   zur   Meningitis   cerebralis.     (Über 
den  Endausgang  ist  nichts  vermerkt.    Ref.)    In  eingehender  Besprechung 
aller  in  Betracht  kommenden  Momente  fasst  8c baffer  den  Fall  auf 
als   Myelitis    transversa    infolge    von    metastatischer   Emb<^ie^    die   er 
jedoch   nicht  als  gröbere  Arterien  verstopfxing  auf  fasst,   sondern  in  der 
plötzlichen,  arteriellen  Einschwemmung  einer  grossen  Masse  von  Toxinen 
in  das  lumbo-sakrale  Anastomosengebiet  g^^eben  sieht.    Die  Difierential- 
diagnose  gegenüber  Polyneuritis,  Poliomyelitis  und  Hämatomyelie  wird 
erörtert,  ebenso  sehr  eingehend  alle  Erklärungsmöglichkeiten   über  das 
Zustandekommen   dieser   mitten    im  besten  Wohlbefinden  plötzlich  auf- 
tretenden Markerkrankung.     Die  ausfuhrliche  Begründung  seiner  geist- 
reichen Hypothese  zur  Erklärung  des  seltenen  und  eigenartigen  Falles 
eignet  sich  nicht  zu  kurzem  Referate. 

Der  von  W.  R.  Nicholson   (73)   in  der  Geburtshülflichen  Ge- 
sellschaft zu  Philadelphia  mitgeteilte  Fall  von  Neuritis  puerperal is 
wird  von  ihrem  Autor  auf  eine  Toxämie  zurückgeführt,   da  weder  für 
Infektion  noch  für  Trauma   —   die  beiden  sonstigen  Ursachen  —  eich 
genügende  Anhaltspunkte  finden:  Die  häufigste  Ursache  für  Neuritis  ist 
Druck  des  Lumbo-Sakralplexus   durch  den  kindlichen  Schädel,  wobei 
speziell   das   äussere  Bündel   des  Kruralnerven    leidet.     Prädispoeition 
zu   dieser  exponierten   Stellung   bildet  ein  allgemein  gleichmässig  ver- 
engtes Becken,  währgod  beim  platten  der  Plexus  durch  das  vorspringende 
Promontorium   geschützt  ist.     In  der  Diskussion  betont  Charles  W. 
Burr  die  grosse  ätiologische  Rolle,  die  der  Alkohol  bei  der  EntstebuBg 
der   multiplen  Neuritis   in   der  Schwangerschaft   und   post  part  spieli. 
Im  einen  der  von  Nicholson  erwähnten  Fälle  war  wohl  sicher  Alko- 
holismus im  Spiele.    Die  toxische  Neuritis  ist  meist  nicht  auf  die  BesM 
beschränkt     B.    C.   Hirst    bespricht    die    Therapie    des    LeideBS. 
Gegen   die  oft  unerträglichen  Schmerzen   empfiehlt  er:   Immobiliaatiwi 
und  Extension    des  Beines   sowie   starke  Ableitung   längs   des  Nerves 
(Blasenpflaster,  in  leichteern  Fällen  „bäume  analg^sique*').  In  einem  Fall 
von  Nacken-Neuritis,  48  Stunden  post  part,  hat  ihm  der  analgeiiscke  '. 
Balsam  sehr   gute  Dienste   geleistet.     Im  übrigen    besteht  die  Behaadl> 
long  in  Massage,  Elektrizität  und  schwedischer  Heilgymnastik.     Hirti 
berichtet  dann  noch  über  einen  Fall  von  aszendierender  Mjelilia 
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im  Wochenbetl  (14  Tage  nach  spontaner,  leiebier  Zwillingsgeburt  und 
normalem  Frühwochenbeti  neuritische  Schmerzen   im  einen  Bein,   bald 
gefolgt   von    Lähmung,    welche    sich    nach    aufwärts    ausbreitete,    die 
Spbinkteren,  die  Bauchmuskeln  ergriff  und  4  Wochen  p.  p.    zu  plötz- 
lichem  £xitU8   führte.     Die  Autopsie  lieferte   keinerlei   Erklärung  für 
die  Myelitis;   es    wurde   Druck   auf  den   Plexus   lumbo-sacralis  ange- 
Dommen.)     Ätiologisch  für  die  Druckwirkung  kommt  das  Vorspringen 
des  Promontoriums  in  Betracht;  prädisponiert  sind  Frauen,  deren  Pro- 
moutorium    nur    sehr    wenig    oder    gar    nicht    ins    Becken    vorspringt. 
Davissen  erwähnt  2  Fälle,  in  welchen,  zugleich  mit  den  Nach  wehen, 
heftige  Schmerzen  in  den  Oberschenkeln  auftraten,  die  nach  24  Stunden 
wieder  gewichen    waren;   bei    beiden  Frauen   wiederholte   sich  die  Er- 
scheinung   bei    jeder    Geburt.      Eine    ähnliche    Beobachtung    erwähnt 
W.  H.  Good.     Als   Neurologe   bespricht    Burr   die  Behandlung   der 
chronischen  Fälle,  die  wenig  aussichtsreich  ist:  Ruhe,  Massage,  Kälte- 
oder  Wärmeapplikation    entlang    dem    Nervenstamm,   Strychnin    und 
andere  Medikamente  kommen  in  Betracht. 

Nonne  (74)    beobachtete   einen  Fall    von   isolierter  Peroneus- 
lähmung, die  durch  den  Geburtsakt  bedingt  war.     Es  bandelt   sich 
um  eine  47jährige  Pat.,  bei  welcher  wegen  Wehenschwäche  bei  Steiss 
läge  der  sehr  voluminöse  Kopf  mit  grosser  Gewalt  durch  das  Becken 
gepresst  worden  war.     Kurze  Zeit  nachher   klagte  Pat   über   schmerz- 
hafte Parästhesien   an   der  Aussenseite   der  Unterschenkel   und   Füsse 
und   bemerkte,   dass   sie  die  Füsse   nicht  ordentlich   bewegen  konnte. 
Die  Lähmung    nahm    rasch    zu.     Drei  Wochen    später  fand  Nonne 
eine   totale   motorische   Lähmung  aller   vom   linken    N.    peroneus   ver- 
sorgten  Muskeln    sowie  eine   Anästhesie    für   alle   Qualitäten    in    den 
sensiblen  Zweigen  desselben  Nerven;  dabei  partielle  Entartungsreaktion. 
Im   rechten  Peroneusgebiet   fand   sich   eine  Parese   des  M.  tibialis  ant. 
imd  der  Zebenextensoren,  ohne  Störung  der  Sensibilität  oder  Verände- 
rung der  elektrischen  Reizbarkeit.     Auch  eine  deutliche  Parese  der  Ab- 
duktoren  des  linken  Oberschenkels  liess  eich  nachweisen,    was  daraus 
zu  erklären  ist^  dass  der  Nervus  glutaeus  aus  dem  Peroneusbündel  an 
deijenigen   Stelle   abgeht,    wo   dasselbe    ohne   Muskelschutz    über  die 
scharfe    Knochenleiste   der   Linea   innominata   verläuft.     Diese    Mitbe- 
teiligung des  Glutäalnerven   ist  in   den  Fällen  der  Literatur  nicht  er- 
wähn t,  offenbar  weil  darauf  nicht  geachtet  wurde. 

Der  von  Snell  (93)  mitgeteilte  Fall  von  Optikusatrophie  betrifft 
eine  28 jährige  Ipara,  welche  im  Anschluss  an  eine,  nicht  einmal  sehr 
heftige  Blutung  poat  partum  an  puerperaler  Manie  erkrankte,  in  deren 
weiterem  Verlaufe  noch  Sehstörungen  auftraten.  Snell  sah  die  Pat. 
kurz  nach  ihrer  Genesung  von  der  Psychose,  4  Monate  post  partum, 
naehdeoi  sie  wahrscheinlich  seit  über  2  Monaten  erblindet  war.  Er 
fand  beide  Papillen  atrophisch,  ohne  Zeichen  vorangegangener  Neuritis; 
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keinerlei  Lichtperzeption ;  Pupillen  weit,  reaktionslop.  Es  bestand  keine 
Albuminurie.  Snell  hat  schon  früher  einen  ähnlichen  Fall  mit  der- 
selben Ätiologie  (Blutung)  beobachtet ;  auch  finden  sich  einige  Analoga 
in  der  Literatur. 

Dieser  Fall    leitet    über    zum    puerperalen    Irresein,    das 
auch  im  Berichtsjahr  wiederum  zahlreiche  Bearbeiter  gefunden  hat 

Aus  der  ausführlichen,  auf  eingehenden  Literaturstudien  und  einer, 
wenn  auch  beschränkten,  eigenen  Erfahrung  aufgebauten  Monographie 
von    Klix  (57)    über    Psychosen    der   Gravidität    und    des 
Wochenbettes  seien  diese  letzteren  kurz  erwähnt.     Ihre  Häufigkeit 
gegenüber  den  Graviditäts-  und  Laktationspsjchosen   schwankt  in  den 
verschiedenen  Statistiken    von    46,4   bis    58,1  ^/o,    überwiegt   also  be- 
deutend.    Im  Gegensatz   zu   diesen    beiden   anderen  Formen  spielt  bei 
der  Geistesstörung  im  engeren  Wochenbett  (6  Wochen  p.  p.)  die  Here- 
dität eine  minder  wichtige  Rolle,   sie  ist   nur  in  ca.  30  bis  40^0  ^^ 
Fälle  nachweisbar.     Ätiologisch  wichtig  ist  bekanntlich   die  puerperale 
Infektion,  jedoch   ist   sie   durchaus   nicht   in    allen  Fällen   notwendig, 
es  gibt  auch  „idiopathisches"  puerperales  Irresein ;  allerdings  sind  diese 
beiden    Gruppen   in    ihren    Erscheinungsformen    nicht   wesentlich   von- 
einander verschieden.     Die  häufigste,  fast  typische  Form   der  Wocben- 
betts-Psychose  ist  die  akute  halluzinatorische  Verwirrtheit.     Klix  teilt 
2   selbst   beobachtete  Fälle   mit,   die  im  Gegensatz   dazu    wenig  oder 
keine  Halluzinationen  darboten  und  in  das  Gebiet  der  einfachen  Ver- 
wirrtheit (Amentia)   zu    weisen    sind.     Im    ganzen   bieten    die  Wochen- 
bettspsychosen nach  Form  und  Verlauf  nichts  von  den  ausserhalb  des 
Wochenbettes  vorkommenden  wesentlich  Verschiedenes  dar.     Schwierig 
ist  manchmal  die  Entscheidung  der  Frage,  ob  eine  beginnende  Psychose 
oder  nur  ein  Fieberdelirium  vorliegt;    da  wird  eine  genaue  körperliche 
Untersuchung  und  der  Erfolg  der  Therapie   häufig   zur   richtigen  Dia- 
gnose fuhren.     Ein  negatives  Resultat   der  körperlichen   Untersuchung 
berechtigt   zwar   keineswegs    sofort   zur  Annahme   einer    idiopathischen 
Psychose,  da  bekanntlich  schwere  Infektionen  längere  2ieit  ohne  lokale 
Erscheinungen,  ja    sogar   ohne   Fieber   einhergehen    können.     Deshalb 
muss  mehr  auf  das  psychische  Verhalten  geachtet  werden,  als  bisher: 
Schwere  Infektion  ohne  Fieber  erzeugt  meist  eine  tiefere  Trübung  des 
Bewusstseins ,    als    sie   der  Verwirrtheit   zukommt,    und    Fieberdelirien 
ihrerseits   sind  weniger   durch  Verwirrtheit   als   durch   lebhaftes  Phan- 
tasieren und  Halluzinieren  charakterisiert.   Auch  die  cytologische  Blut- 
untersuchung kann  die  Frage:  ob  Sepsis  oder  nicht,  entscheiden  helfen. 
—  Die  im  Anschluss  an  Eklampsie  auftretende,  meist  nur  kurzdauernde^ 
mit  Halluzinationen,  Verwirrtheit  und  Erregungszuständen  einhergehende 
Psychose  zeichnet  sich  häufig  aus  durch  eine  totale  Amnesie,  die  sich 
auf  viele  Stunden  vor  Ausbruch  der  Eklampsie  erstrecken  kann.  ESne 
besondere  Gruppe  bilden  schliesslich  die  bekannten  Fälle  von  tobsucfat- 
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artiger  Erregung  im  Verlaufe  oder  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die 
Gebart,   welche   häufig  in  schwerer  Gewalttat,   speziell   in  Tötung  des 
Neugeborenen )   ihren    forensisch  wichtigen  Ausdruck    finden.     Sie   ent- 
stehen auf  epileptischer  und  hysterischer  Basis,  oder  infolge  von  puer- 
peraler Infektion   oder   durch    psychischen  Affekt   oder   endlich    durch 
ungeheuren    Wehen  seh  merz ;    diese    Ursachen    kombinieren    sich    nicht 
selten.     Diese  Fälle  gehören    weniger   zur   „transitorischen  Manie"    als 
«ur  „transitorischen  Aroentia*'.  —  Bezüglich  der  Prognose  der  Geistes- 
störungen im  Wochenbett   hat   man   früher   zu  günstig  geurteilt,    weil 
man  zwischen  den  „Fieberdelirien"   und   den   kurzen   „abortiven"  Psy- 
chosen keinen  Unterschied  gemacht  hat.     In  Wirklichkeit   ist  hier  wie 
hei  den  Geistesstörungen    ausserhalb   des  Wochenbetts   in   erster  Linie 
Alter  der  Kranken  und  Form  der  Psychose  massgebend.  Therapeutisch 
IcoQimt   vor   allem   die  Behandlung   etwaiger  infektiöser   Zustände    des 
Genitaltraktes  in  Betracht,    sodann  möglichst  frühzeitige  Aufnahme  in 
eioe  Anstalt,  Bettbehandlung,  event.  zeitweilige  Isolierung,  hydropathische 
Prozeduren   etc.,    kurz,   die    übliche  Therapie   der  frischen  Psychosen. 
Die  Schlussfolgerungen  des  Autors  lauten :  Die  während  der  Schwanger- 
schaft und   des  Wochenbettes   vorkommenden    Geistesstörungen   unter- 
scheiden   sich    im    allgemeinen    nicht  von    den   ausserhalb   dieser  Zeit 
vorkommenden  Psychosen.  Bei  jeder  psychischen  Alienation  im  Wochen- 
bett muss  an  die  Möglichkeit  einer  Infektion  gedacht  werden.     Fieber 
und  lokale  Prozesse  gehen  durchaus  nicht  immer  den   psychischen  Er- 
scheinungen bei  infektiösen  Wochenbettsprozessen  parallel.   Eine  tiefere 
Bewusstseinstr Übung  im  Anfang  des  Wochenbettes  muss  den  Verdacht 
einer  schweren  Sepsis  oder  einer  eklamptischen  Störung  erregen. 

Lucien  Picquß  (77),  der  bekannte  Pariser  Chirurg,  spricht  sich 
über  die  Puerperalpsychose  in  folgendem  Sinne  aus.     Sielit  man 
ab  von  denjenigen  Delirien,  die  auf  einer  zufällig  komplizierenden  medi- 
zinischen Infektion  beruhen,    ebenso  wie  von  den  Intoxikationsdelirien, 
BO   bleiben    zwei  Formen    von    postpartalem  Irresein  übrig,   das  fieber- 
hafte und  fieberlose  Delirium.     Picqu^  bespricht  nur  das  erstere.   Es 
entspricht  einer  puerperalen  Sepsis,    gerade  wie  das  postoperative  Irre- 
sein einer  chirurgischen  Sepsis  mit  Delirien  entspricht;  in  beiden  Fällen 
stellt  der  schwer  infektiöse  Zustand  die  eigentliche  Krankheit  dar;  das 
Delirium   ist   nur   eine   sekundäre  Erscheinung,   die  allerdings  nur  bei 
entsprechender   Prädisposition  (geistiger  Degeneration)   vorkommt     Der 
Ausgangspunkt  der  Infektion  ist  natürlich  der  Uterus,    der  deshalb  in 
keinem   Fall  ausser    acht  gelassen  werden  darf,    besonders  da  die  Pro- 
gnose der  mit  Irresein  komplizierten  Formen  des  Puerperalfiebers   eine 
sehr  schlechte  ist:  nach  Garcia  Rijo  starben  7  von  8  Frauen,  nach 
Lallier  19  von  38;  bessere  Resultate  bezeichnet  Picqu6  als  glück- 
liche Zufälle.     Er  hält  deshalb  ein  aktives  Vorgehen,  durch  das  er  in 
i  Fällen  4  Heilungen   erzielt  hat,   für  gerechtfertigt.     Der  Uterus  ist 
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allerdings  nicht  immer  allein  beteiligt;  oft  bestehen  sekandäre  Herde, 
wie  in  je  einem  seiner  Fälle  im  Tibio-Tarsalgelenk  und  in  den  Hini- 
häuten.  Derartige  Kranke  sind  also  nicht  als  Greisteskranke  zu  be- 
trachten und  jedenfalls  nur  dann  in  eine  Irrenanstalt  zu  verbriogeni 
wenn  ihnen  dort  sachgemässe  chirurgische  Behandlung  zur  Ver- 
fügung steht. 

Siemerling  (91)   teilt  seine,   an    332  Patienten    gemachten  Er- 
fahrungen   über   Graviditäts-    und   Puerperalpsjchosen  mit 
luid    konstatiert   gleich,   dass   die  Zahl  dieser  Psychosen  im  Laufe  der 
Jahre  eine   geringere   geworden   ist,    was  offenbar  mit  der  verbesserteo 
Asepsis  zusammenhängt.    Sein  Material  umfasst  86^/0  Puerperal-,  lO^/o 
Laktations-   und    3Vo   Oraviditätepsychosen.      Erblichkeit  spielt   keine 
grosse  Rolle  (52  Belastete,    69  ohne  ererbte  Dispositition),  ebensowenig 
wie  Schwere  der  Geburt.    Wichtig  ist  dagegen  die  puerperale  Infektion 
(in  24%)   und   die  Eklampsie  (in  16  Vo   der  Fälle).     Psychische  Auf- 
regung etc.   war  nur  in    4,3  Vo   vorhanden.     Ledige  sind  nicht  bevor- 
zugt (23,8 ^/o  gegen  74,7%  Verheiratete).    Erstgebärende  stellen  40%, 
Zweit-  und  Drittgebärende  je  13  resp.  15^/o,  Multipara  noch  weniger. 
Rezidive  sind  nicht  häufig.    Eine  spezifisch  puerperale  (oder  Laktations- 
oder  Graviditäts)-Psycfaose  gibt  es   nicht.     Die   meisten   treten   in  den 
ersten  Tagen  nach  der  Entbindung  auf,  die  Hälfte  aller  Fälle  in  der 
ersten  Woche  60%   in    den   ersten  14  Tagen.     Jede  Psychose  kann 
gelegentlich  einmal  im  Wochenbett  vorkommen ;  selten  sind :  progressive 
Paralyse  und   chronische  Paranoia.     Von  12  Epilepsien  Hessen  sich  5 
auf  das  Puerperium  zurückführen.     Hysterie  kam  einmal  im  Wochen- 
bett  vor.     Die  eigentlichen  Psychosen  verteilten  sich  folgendermassen: 
akuter,  halluzinatorischer  Irrsinn  55,4 ^/o,   Melandiolie  12,5 ^/o,  Manie 
ö^/o,  Fieberdelirien  13^/o,  Delirium  acutum  4,5%,  Chorea  puerperalis 
2,5^/0,  Eklampsie  5,4 ^/o.    Unter  den  Tübinger  Fällen  des  Autors  kam 
die  Katatonie  in  27%  vor,  unter  den  Fällen  aus  der  Berliner  (%arit£ 
nur  in  2^/o.    Manie  entwickelt  sich  immer  am  Ende  der  ersten  Woche 
und  dauert  4 — 5  Monate.     Die  Melancholien  zeichnen  sich  durch  ihre 
Schwere  aus:  in  ca.  der  Hälfte  der  Fälle  Selbstmord verauche.    Dauer 
ca.    6  Monate.     Beginn    der  Genesung  fallt   oft   mit  der  ersten  Men- 
struation p.  p.  zusammen.    Die  Hauptgruppe  (akuter,  hailuzinatorisdier 
Irrsinn)   zeigt   akuten  Beginn,   sehr   variable  Symptome   und  entweder 
leichten    oder    schweren   Verlauf;    erstere  Form    dauert    ca.   33   Tafe, 
letztere  3 — 4  Monate;    ^/4  der  Fälle  genesen.     Die  Chorea  puerperalis 
ist  meist  mit  septischen  Erkrankungen  verknüpft  und  bricht  nicht  selten 
unmittelbar   post   partum  aus.     Von  besonderem  Interesse  sind  die  45 
Psychosen    nach  Eklampsie:    13  zeigten  nur  kurzes  soporöses  Stadium 
nach  den  Anfällen;   die   übrigen    32    wiesen   halluzinatorische  Delirien 
von    verschiedener    Dauer    (Tage    bis    Wochen)    auf.      Die    Pajdioae 
schliesst   sich   an   den  Anfall   oder  an  ein  soporoees  Stadium  oder  an 
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eine  karte  Luziditat  sd.  Der  Verlauf  ist  meist  fieberfrei,  Heilung  in 
der  Regel  nach  2  Monaten ;  nur  2  mal  Übei^ang  in  ein  unheilbares 
Stadium.  Bemerkenswert  ist  ein  periodisch  gehäuftes  Auftreten  der 
EUampsiepsjchosen.  —  Für  alle  Fälle  zusammen  genommen  ist  die 
Prognose  nicht  schlecht:  58 ^/o  werden  geheilt  resp.  gebessert,  24 ^/o 
uogeheih;  16 ^/o  sind  gestorben.  Für  die  Prognose  ist  kein  Symptom 
aoBschlaggebend. 

An  Hand  von  10  selbst  beobachteten  Fällen  bespricht  auch 
Laaly  (62)  in  seiner  Dissertation  die  postpuerperale  Psychose« 
die  er  als  eine  relady  häufige,  unabhän^^g  von  jeder  hereditären  Be- 
lastung und  meist  ohne  besondere  äussere  Ursache  unter  dem  Einfluss 
einer  Ernährungsstörung  (Infektion,  Autointoxikation,  Erschöpfung)  auf- 
tretende Krankheit  ansieht.  Es  ist  eine  toxische  Psychose,  welche  in 
typischer  Weise  mit  Kopfweh  beginnt,  sich  dann  in  Erregungs-  und 
Erschöpfungszuständen  und  Hallazinationen  äusserst  und  mit  lakunärer 
Amnesie  endet.  Ausser  den  allgemeinen  Gesundheitsstörungen,  den 
Symptomen  der  Autointoxikation  und  Infektion,  welche  die  psychischen 
Erscheinungen  begleiten ,  ist  speziell  zu  erwähnen ,  dass  fast  in  allen 
Fällen  Albuminurie  auftritt,  die  mit  der  geistigen  Stimmung  parallel 
geht  —  Ausser  dieser,  im  unmittelbaren  Anschluss  an  die  Geburt  auf- 
tretenden Form  gibt  es  noch  eine  erst  später  sich  entwickelnde  puerpe- 
nde  sowie  eine  Laktatienspsychose ;  die  erstere  zeigt  die  Form  einer 
akuten,  die  letztere  die  einer  asthenischen  Psychose.  Sie  gleichen  auf- 
fallend den  postoperativen  Psychosen.  —  Die  puerperalen  Psychosen 
heilen  gewöhnlich  und  zwar  in  relativ  kurzer  Zeit;  immerhin  kommen 
Fälle  vor,  in  denen  der  Zustand  in  ausgesprochene  Geisteskrankheit 
übergeht,  auch  ohne  dass  eine  Prädisposition  hierzu  yorli^n  würde. 
Autor  empfiehlt,  die  Kranken  nicht  in  Irrenhäusern,  sondern  in  Isolier- 
zimmem  von  gewöhnlichen  Spitälern  zu  behandeln. 

In  seiner,  unter  der  Ägide  von  Magnan  ausgeführten  Dissertion 
bespricht  Roger  Dupouy  (26)die  Puerperalpsychose.  Er  unter- 
scheidet ätiologisch  3  Gruppen:  Erschöpfungs-,  Infektions-  und  Auto- 
intoxikationspsychose. Die  ersteren  kommen  vor  bei  Anämie,  mangel- 
hafter Ernährung,  zu  lange  ausgedehnter  Laktation  und  zeigen  dieselben 
klinischen  Erscheinungen  wie  die  gewöhnlichen  Erschöpfungspsychosen 
oder  wie  die  Intoxikationspsychosen  (Verwirrtheit,  halluzinatorische 
Delirien  etc.).  Die  puerperale  Infektion  verhält  sich  analog  wi&  alle 
Infektionskrankheiten,  welche  bei  prädisponierten  Personen  zum  Irresein 
fuhren  können.  Bei  Wöchnerinnen  mit  Delirien  sind  Zeichen  der 
Genitalinfektion  ausserordentlich  häufig,  wenn  auch  oft  so  wenig  aus- 
gesprochen, dass  sie  nur  durch  genaue  Untersuchung  feststellbar  sind.  In 
akuten  Fällen  entsteht  das  Krankheitsbild  der  akuten  halluzinatorischen 
Verwirrtheit  (die  frühere  puerperale  Manie),  in  den  chronischen  mehr 
eine    melancholische  Depression,  Verworrenheit  mit  Stupor.     Die  dritte 
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Gruppe  endlich  entsteht  durch  eine  der  zahlreichen  AutointoxikatioDeD^ 
denen  die  Frau  in  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  ausgesetzt 
ist:  intestinale  oder  „hepatische^'  Intoxikation^  Eklampsie,  ,,Dy8thyreoi- 
dation^'  und  besonders  die  „insuffisance  ovarienne'^  Die  Aufregungen 
und  Rchmerzen  der  Geburt  kommen  nur  als  Ursachen  zweiter  Ordnung 
in  Betracht.  —  In  letzter  Linie  sind  alle  Formen  auf  eine  Autointozi- 
kation  zurückzuführen,  die  auch  bei  der  Erschöpfungs-  und  Infektions- 
psjchose  die  eigentliche  Ursache  der  Lasionen  im  ZentralnervensYBtem 
bildet.  Die  Puerperalpsychose  bildet  also  kein  Krankheitsbild  für  sicb^ 
sondern  ist  einfach  eine  Unterabteilung  der  toxi-infektiösen  Psychosen 
überhaupt.  Man  kann  dabei  schwere  und  leicht,  akute  und  chronische 
Formen  unterscheiden.  Die  Prognose  hängt  ab  von  der  Dauer  und 
von  der  Beschaffenheit  des  „Terrains'*  (Grad  der  hereditären  Belastung  etc.). 
Prophylaktisch  kommt  in  Betracht  die  Beseitigung  jeder  Ursache  einer 
Toxämie;  therapeutisch,  ausser  der  allgemeinen  Behandlung  der  Auto- 
intoxikationen überhaupt  (Milchdiät,  Purgantien,  Magenspülungen, 
Diuretika  etc.)  die  spezifische  Behandlung  der  einzelnen  Form  der 
Selbstvergiftung. 

Dasselbe  Thema  behandelt  eine  weitere  Pariser  Stese,  von  Privat 
de  Fortuni^  (81).  Das  puerperale  Irresein  zerfallt  nach  ihm  in 
2  Gruppen:  Delirien  als  Symptom  einer  akuten  Toxi-Infektion  (Septi- 
kämie  oder  Eklampsie)  und  autochthone  Delirien.  Diese  letzteren  haben 
verschiedene  Ätiologie;  für  manche  bildet  das  Puerperium  nur  eine  Ge- 
legen hei  tsursache  ;  die  meisten  sind  jedoch  die  Folge  eines  pathologischen 
ZuStandes,  der  mit  dem  Puerperium  direkt  zusammenhängt:  Autointoxi- 
kationen diversen  Ursprunges  (Leber,  Nieren,  Darm),  die  sich  unter 
dem  Einfluss  der  Schwangerschaft  entwickelt  hatten,  oder,  was  häufiger 
ist,  subakute  oder  chronische  Entzündungszustände  der  Genitalorgane. 
Die  puerperale  Infektion  ist  somit  die  Hauptursache  der  Psychosen 
der  Wöchnerinnen.  Daraus  folgt,  dass  die  Therapie  in  erster  Linie 
ihr  Augenmerk  auf  die  Genitalregion  zu  richten  und  alles  zu  beseitigen 
hat,  was  an  entzündlichen  Veränderungen  vorgefunden  wird,  nach  dem 
alten  Grundsatze  von  Esquirol  „il  convient  de  d^barasser  les  alidn^s 
de  leurs  infirmit^s  physiques". 

Während  die  Chorea  in  der  Schwangerschaft  eine  bekannte  Er- 
scheinung ist,  stellen  die  Fälle  von  Chorea  im  Puerperium  grosse 
Baritäten  dar  —  glücklicherweise,  da  ihre  Prognose  eine  sehr  schlimme 
zu  sein  scheint.  Wenigstens  geht  dies  hervor  aus  der  Dissertation  von 
Fiedler  (31),  welcher  4  einschlägige  Fälle  der  Berliner  Charit^,  die 
alle  todlich  endeten,  mitteilt.  Die  choreatischen  Bewegungen,  weldie 
durchaus  typische  waren,  traten  bezw.  2  Tage,  10  Tage,  14  Tage  und 
3^/2  Mouate  post  partum  auf  —  im  letzteren  Falle  im  Anschluss  an 
die  Entfernung  zurückgebliebener  Nachgeburtsreste.  Ausserdem  zeigten 
sämtliche  Fälle  ausgesprochene  Veränderungen  der  Psyche;    3 mal  be- 
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stand  Verwirrtheitj  bei  allen  diesen  mehr  oder  weniger  deutliche  Manie. 
Ätiologisch  ist  zu  bemerken,  dass  in  keinem  der  Fälle  anamnestische 
Chorea  eruiert  werden  konnte.  Sämtliche  Pat.  waren  schwer  septisch 
infiziert,  so  dass,  wie  bei  der  Psychose,  so  auch  bei  der  Chorea  im 
Wochenbette  die  puerperale  Infektion  eine  Hauptursache  darstellt.  — 
Znm  Schlüsse  wird  ein  Fall  von  Chorea  puerperalis  ans  der  Literatur 
zitiert,  der  in  Heilung  überging. 

Bauereisen  (4)  berichtet  über  folgenden  Fall  von  todlicher 
Lungenembolie:  41jährige  Vpara.  Äusserst  schwierige,  manuelle 
Plazentarlösung.  Wochenbett  fieberhaft.  Am  12.  Tage  neue  Blutung; 
Puls  140.  Deshalb  nochmaliges  Eingehen  und  Entfernung  von. 
Plazentarresten.  Tod  an  Embolie.  Die  Sektion  ergab,  neben  Embolie 
in  fast  allen  grösseren  Lungenarterienstämmen,  im  Fundus  uteri  noch 
so  festsitzende  Plazentarreste,  dass  ihre  Entfernung  am  Leichenprapa- 
rate  unmöglich  war.  Die  Dicke  der  Uterus  wand  am  Fundus  betrug 
0,3 — 1  cm. 

Ein  bisher  noch  nie  im  Wochenbett  beobachtetes  Krankheitsbild, 
eine  Embolie  der  Mesenterialarterie,  beschreibt  H.  Gramer  (17). 
Ks  handelt  sich  am  eine  22jährige,  gesunde  Ipara.  Geburt  und  Früh- 
Wochenbett  normal.  Am  11.  Tage  Schmerzen  rechts  im  Jieib,  Diarrhöe.  Am 
o&chsten  Tag  Mattigkeit,  Erbrechen;  abends  38,3°,  Puls  100.  Am  folgenden 
Nachmittag  38,5^  Puls  130—150;  seit  zwei  Tagen  weder  Stuhl  noch  Winde; 
Kljama  wird  bebalten.  Abends  ist  Pat.  aufs  fiusserste  kollabiert.  Abdomen 
wenig  aufgetrieben,  rechts  unten  etwas  drockempündlich ;  freier  Erguss  nach- 
weisbar. Gramer  vermutete  eine  intraabdominale  Blutung  unbekannten  Ur- 
sprungs und  Hess  die  Pat.  in  die  nächste  Klinik  bringen,  wo  sie  fast  pulslos 
anlangte.  Kochsalztransfusion .  Sauerstoff  etc.  Ohne  Narkose  sofort  Lapa- 
rotomie, die  ein  überraschendes  Bild  lieferte,  nachdem  das  mehrfach  verklebte 
Netz  zurückgeschlagen  war:  Die  Dänndarmschlingen  waren  graugrün  und  dunkel- 
blaurot verfärbt,  durch  dicke,  fibrinös-eitrige  Beläge  unter  sich  verklebt  und 
▼on  fkkulent  riechender,  blutig-trüber  Flüssigkeit  umspült.  Die  Gangrän  des 
Darmes  begann  ganz  scharf  ca.  15  cm  oberhalb  der  Klappe  und  reichte  bis  zur 
Grenze  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel,  wo  sie  ebenfalls  mit  glattem 
Ringe  gegen  das  normale  Gewebe  sich  absetzte.  Die  Genitalorgane  erwiesen 
sieh  als  normal.  —  Der  £xitus  war  schon  bei  Eröffnung  des  Peritoneums  kon- 
statiert worden;  eine  genauere  Autopsie  war  nicht  möglich. 

Differential-diagnostisch  kommen  in  Betracht  Verlegung  der  Arteria 
xnesenteria  Fuperior  oder  der  betreffenden  Vene;  Autor  begründet  seine 
Annahme  der  Arterien-Embolie.  Ein  Ausgangspunkt  für  den  Embolus 
ht  nicht  bekannt;  am  wahrscheinlichsten  kommt  es  Cr  am  er  vor,  dass 
CS  sich  um  eine  paradoxe  Embolie  bei  offenem  Foramen  ovale  gehan- 
delt habe,  wobei  der  Pfropf  aus  einer  thrombosierten  Vene  des  Genital- 
syatems  gekommen  sein  muss. 

Der  von  Seidelmann  (90)  beobachtete  Fall  von  Extremi- 
tätengangrän betrifft  eine  Wöchnerin,  welche  wenige  Tage  vor  der 
Geburt  an  Pneumonie  erkrankte  und  während  der  Krankheit  wieder- 
kam.    10  Tage  nach  dem  Überstehen  der  schweren  Lungenentzündung 
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traten  Schmeraen,  Kältegefühl  und  Kribbeln  in  den  Fingerspitzen  bei 
der  Hände  auf.  Bald  wurden  die  £ndphalangen  blau«  später  kalt, 
wachsbleich  und  endlich  mumifiziert.  Nach  einem  Monat  stiessen  sieh 
die  nekrotischen  Teile  ab.  Es  handelt  sich  somit  um  einen  Fall  von 
Raynaud  scher  Krankheit,  der  jedoch  sich  insofern  atypisch  yerhält, 
als  er  nicht  spontan,  sondern  in  direktem  Anschlüsse  an  die  Pneumooie 
auftrat  und  als  sein  Verlauf  kein  anfallsweiser,  remittierender  und 
exazerbierender,  sondern  ein  progredienter  war. 

Die  im  Anschluss  an  die  Geburt  sehr  häufig  auftretende  Ischurie 
resp.  Anurie  ist  bisher  wenig  exakt  studiert  worden.  C.  Rüge  (84) 
hat  diese  Lücke  ausgefüllt,  indem  er  12  Wöchnerinnen  cystoskopiseh 
untersuchte,  um  die  Verhältnisse  der  Blase  im  Puerperium  kennen  la 
lernen.  Auf  Qrund  dieser  Untersuchungen  kommt  er  zu  dem,  die 
Stöckeischen  Beobachtungen  bestätigenden  Ergebnis,  dass  durch  die 
Geburt  eine  anatomische  Schädigung  der  Blase  stattfindet,  welche  in 
den  leichteren  Graden  keine  klinischen  Symptome  zeitigt^  während  die 
schwereren  Läsionen  höchst  wahrscheinlich  die  Ursache  abgeben  für 
das  schmerzhafte  Urinieren  resp.  die  Harnverhaltung  der  Wöchnerinnen. 
Diese  letztere  beruht  also  nicht  bloss  auf  funktionellen,  sondern  an! 
anatomischen  Blasenstörungen. 

Aus  dem  Aufsatze  von  Klein  Wächter  (56)  über  die  Wechsel- 
beziehungen zwischen  den  Generationsvorgängen  und 
derParametritissei  das  auf  das  Wochenbett  Bezügliche  hier  erwähnt 
Was  zunächst  den  Einfiuss  des  Puerperiums  auf  eine  bereits  vorher 
bestehende  Parametritis  betrifft,  so  ist  derselbe  günstig,  falls  das  Exsudat 
narbig  geschrumpft  war,  ungünstig  dagegen,  wenn  es  ganz  frisch  oder 
vereitert  ist.  Umgekehrt  wirkt  ein  bestehendes  Exsudat  auf  das  Puer- 
perium in  jedem  Falle  ungünstig  ein,  durch  Hemmung  der  Invoiutio 
uteri,  wenn  das  Exsudat  alt  und  narbig  ist,  durch  die  Grefahr  der 
Allgemeininfektion,  wenn  es  frisch  ist.  Die  Therapie  ist  bei  nicht  ver- 
eitertem Exsudat  die  antiphlogistische  resp.  resorbierende;  ist  Eiterung  ein- 
getreten, so  muss  der  Abszess  eröffnet  werden;  soll  dies  per  vaginam 
geschehen,  so  wartet  man,  wenn  möglieb,  bis  die  Geburtsläsionen  über- 
häutet sind. 

Cathala  (11)  bespricht  an  Hand  einer  Beobachtung  von  Ar- 
thritis pelvica  (Entzündung  der  Synchondrosis  sacro-iliaca),  der 
zuerst  für  eine  Polyneuritis  gehalten  wurde,  die  Ähnlichkeit  dieser 
beiden  Krankheitsbilder.  In  seinem  Falle  fanden  sich  Par&sthesieD 
und  heftige  lanzinierende  Schmerzen  in  beiden  Beinen,  ausserdem  ab- 
solute Paraplegie  und  starke  Druckempfindlichkeit  der  Extremitätea. 
Bald  traten  auch  trophische  Störungen  auf:  leichte  Atrophie  der  Mus- 
keln, Equino-varusstelluiig  der  Füsse.  Blase  und  Rektum  und  g^ 
lähmt;  Decubitus.  Wegen  der  Schmerzen  ist  eine  innere  Unt^fBudraag 
unmöglich.     Der  Zustand  bleibt  während  14  Tagen  unverändert;  auui 
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denkt  an  eine  Polyneuritis.  Allmählich  bessern  sich  jedoch  die  Sym- 
ptome und  die  nun  vorgenommene  Exploration  ergibt  die  charakteri- 
stische Druckempfindlichkeit  der  Synchondrosen,  in  deren  Gegend  leichte 
Schwellung  nachweisbar  ist.  Damit  ist  die  Diagnose  gesichert;  sie  wird 
durch  den  weiteren  Verlauf  —  Heilung  in  6  Wochen  —  bestätigt. 
In  der  Diskussion  betont  Brindeau,  dass  die  Muskel atrophie  auf 
die  Diastase  der  Gelenkflächen  zurückzuführen  sei 

Hengge  (44)  berichtet  aus  der  Greifswalder  Klinik  über  eine 
Endemie  von  Pemphigus  contagiosus,  an  welcher  4  Kinder  und 
2  Wöchnerinnen  erkrankten.  Dieselbe  nahm  ihren  Ausgang  von  den 
fötiden  Lochien  der  erstergrifieneu  Patientin;  hierauf  erkrankte  ihr 
Kind,  sodann  die  zweite  Wöchnerin  und  3  Kinder.  In  allen  Fällen 
fanden  sich  m  der  Afterfurche  neben  Bläschen  verschiedenen  Alters 
zahlreiche  kleine  Furunkel;  in  2  Fällen  beherrschte  die  Furunkulose 
das  Krankheitsbild.  In  den  Bläschen  fanden  sich  nur  goldgelbe  Sta- 
phylokokken. Der  Pemphigus  contagiosus  beruht  demnach  auf  einer 
Infektion  der  oberen  Hautschichten  mit  dem  Staphylococcus  aureus. 
Therapeutisch  empfiehlt  Hengge  das  Abtragen  der  frischen  Bläschen 
und  das  Auswaschen  des  Grundes  mit  50^/oigem  Alkohol,  später  mit 
1^00  igem  Sublimat. 

Der  von  J.  C.  Edgar  (27)  beobachtete  Fall  von  Erythem  be- 
trifft eine  20jährige  Ipara.     Das  Erythem   trat  24  Stunden    nach  der 
normalen  Geburt  an  den  Nates  und  an  den  vom  Stopftuch  bedeckten 
Hautteilen  auf,   in  Form  eines  leicht  erhöhten ,   hochroten ,  makulösen 
and  rasch  konfluierenden  Ausschlages,  der  Brennen  und  etwas  Jucken 
verursachte.     Am  nächsten  Tag  breitete  sich  derselbe  über  Brust   und 
Extremitäten  aus,  einem  Masernexanthem  nicht  unähnlich.     Zwei  Der- 
matologen stellten  die  Diagnose  „Erythema  post  partum*'.    Nach  3  Tagen 
biasste  der  Ausschlag  ab   und   verschwand.     Ätiologisch  ist   der  Fall 
ganz  dunkel ;  es  bestand  niemals  Fieber  oder  Albuminurie ;  ausser  einer 
Sublimatspülung  (1 :  lOOCO)  und  einer  Ergotininjektion  post  part  waren 
keinerlei  Medikamente  gebraucht  worden.  —  W.  S.  Stone  hat  einen 
ähnlichen  Fall  2  Monate  vor  der  Geburt  beobachtet;  hier  verschwand 
jedoch  der  Ausschlag  erst  mit  der  Entbindung.     Er  nahm   ätiologisch 
eine  Toxämie,  vielleicht   intestinalen  Ursprunges,    an   und   ist  geneigt, 
Roeh    im  Edgar  sehen  Fall    an    ähnliches    zu   denken.     J.  A.  B  ret- 
tau er  hat  Erytheme  öfter  nach  Operationen  auftreten  sehen;  auch  er 
hält  eine  Toxämie    für  die  Ursache.     In  einem  Fall    brachten   2  Pilo- 
karpininjektionen    sehr    rasche   Besserung   namentlich    der    subjektiven 
Beschwerden. 
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In  der  Eoatroverse  mit  Fr.  Cohn  liefert  nach  W.  Lubosch  (22) 
das  Follikelepithel  Nahrungsstoffe  zur  l)otterbilduDg ;  ist  diese  Dotter- 
bildung erfolgt,  80  ist  bei  den  dotterreichen  grossen  Eiern  der  Fische, 
Amphibien,  niederen  Säugern  die  Funktion  des  Follikelepithels  abg^ 
schlössen  und  es  beginnt  zu  degenerieren.  Bei  den  dotterarmen  Eiern 
der  höheren  Säuger  ist  die  Funktion  des  Follikelepitbels  nicht  die 
gleiche ;  der  Follikel  wächst  kompensatorisch  mit  dem  Zurückbleiben 
im  Wachstum  der  dotterärmeren  Eier  (Beuteltiere,  Placentalien)  durch 
bedeutende  Vermehrung  des  Follikelepithels  und  durch  den  Liquor 
folliculi.  Die  Funktion  des  Follikelepithels  der  höheren  Säuger  besteht 
länger,  bis  zum  Follikelsprung,  daher  die  Beteiligung  des  Epithels  au 
der  Corp.  luteum-Bildung ,  welche  bei  Fischen  und  Amphibien  aus- 
schliesslich bindegewebig  ist.  Also  der  lange  Bestand  des  Follikel- 
epithels der  Säuger  ist  eine  Folge  der  intrauterinen  Eientwickelung, 
insofern  Hyperämie  zugleich  die.  Uterusschleimhaut  und  das  Follikel- 
epithel beeinflusst. 

J.  Jankowskis  (17)  Untersuchungen  an  Kuh ,  Schaf,  haupt- 
sächlich aber  Schwein.  —  Die  MeinungsverschiedenheiteD  über  die  Be- 
teiligung des  Follikelepithels  zu  der  Corpus  luteum-Bildung  rühren  daher, 
dass  man  selten  Follikel  unmittelbar  vor  und  nach  dem  Sprunge  trifl 
—  Sobottas  Ansicht,  dass  das  Epithel  mitwirke,  wird  an  seioeo 
Abbildungen  widerlegt.  Die  innere  Schicht  des  Corpus  luteum  bat 
weder  dem  Aussehen,  noch  der  Lage  nach  mit  dem  früheren  Follikel- 
epithel zu  tun.  Letzteres  verschwindet  vollkommen.  Das  C.  1.  ist  binde- 
gewebig. Die  reichliche  Blutzufuhr  zum  Ovarium  im  Beginn  der  Gra- 
vidität wird  quasi  abgeleitet  durch  das  Corp.  lut,  so  dass  es  leitweiEe 
zum  Stillstand  in  der  Follikelreifung  kommt  Mit  der  bindegewebigeo 
Natur  des  C.  1.  erweisen  sich  die  Hypothesen  von  Born,  L.  Frinkel 
und  von  Fr.  Cohn  von  der  sekretorischen  Funktion  als  nicht  baltbar. 

Pinto  (28)  hat  gravide  und  puerperale  Uteri  antersiicbt;  üi^ 
in  der  Serotina,  besonders  aber  in  der  darunter  liegenden  Muskulatur 
die  bekannten  Riesen  Zellen  und  kleinere  einkernige  Zellen,  welche  such 
in  der  Gefässwand  liegen  und  in  den  Lumina  der  Gefässe.  Er  büt 
sie  nicht  für  Epithelien,  sondern  für  mütterliche  Elemente  „Dezidotl- 
reaktiou'^  Die  Elemente  sind  in  den  zwei  ersten  Monaten  g<enBf« 
nehmen  bis  4.  und  5.  Monat  zu,  dann  wieder  erheblich  ab.  lo  Pu^ 
perium  verschwinden  sie  schnell.    Nur  in  einem  Fall,  wo  ein  fibrinÖÄT 
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Plazeotarrest  ohne  plazentare  Zellen  zurückblieb,  wurden  auch  die 
xelligen  Elemente  4  Wochen  nach  der  Geburt  in  der  Muskulatur  ge- 
funden. (Ref.  hat  die  graviden  Uteri  des  Verfs.,  welche  aus  der  Tü- 
binger Frauenklinik  stammen,  gleichzeitig  untersucht  und  hält  die  sämt- 
lichen beschriebenen  Zellelemente  für  choriale.  Ausführliche  Veröffent- 
lichung steht  bevor.) 

Michaelis  (26):  Durch  Färbung  nach  Mallory-Ribbert 
wird  das  Zottenstroma  intensiv  gefärbt,  die  Langhanszellen  und  das 
Syncytium  nicht.  Das  Stroma  ist  gegen  die  Langhansschioht  durch 
eine  bindegewebige  Hülle  scharf  geschieden;  die  Langhansschicht  ist 
demnach  epithelial. 

Da,  wo  das  Chorion  villosum  von  Sjncytium  bekleidet,  zeigt  nach 
fiiland  (3)  die  Chorionoberfläche  zahlreiche  Kapillaren ;  wo  Syncytium 
fehlt  und  durch  Fibrin  ersetzt  ist,  da  werden  die  Kapillaren  spärlich 
und  fehlen  auf  langen  Strecken  völlig.  Die  Existenz  des  Syncytiums 
ist  also  an  die  eines  fötalen  Kapillarnetzes  gebunden.  Beide  schwinden 
in  der  zv^eiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  fast  völlig  und  das  Syn- 
cytium  wird  durch  Fibrin  ersetzt.  Biland  glaubt,  dass  das  Fibrin 
aus  mütterlichem  Blute  stammt  nach  Verlust  des  gerinnungshemmenden 
Syncytiums.  Die  Zellen  der  Zellschicht  fallen  dort,  wo  sie  vom  Fibrin 
umschlossen  werden,  der  Koagulationsnekrose  anheim;  zwischen  ihnen 
and  dem  Fibrin  entstehen  Spal träume;  welche  sich  dem  Chorion  parallel 
legen. 

Die  Ektoblastmassen  ersetzen  nach  Voigt  (40)  das  Endothel  der 
mütterlichen  Getässräume  teilweise  oder  ganz. 

Sobotta  (37)  wiederholt  seine  Ansicht,  dass  das  (Dorp.  lut.  aus 
dem  Epithel  der  Follikel  hervorgehe.  Fränkels  und  C o h n s  Theorie 
von  der  Funktion  des  Corp.  lut.  bekämpft  er. 

Für  den  Gynäkologen  von  Bedeutung  ist  die  Angabe  Sehrts(35), 
dass  das  Lutein  bis  jetzt  als  einziges  Pigment  des  menschlichen  Körpers 
die  Bezeichnung  eines  Lipochroms  verdiene,  da  sowohl  Schwefelsäure, 
wie  Jodkaliumreaktion  positiv  ausfalle,  wenn  lange  stark  fettlösende 
Agentien  eingewirkt  haben. 

C  0  h  n  (5)  hält  an  der  Born  sehen  Hypothese  fest.  Das  Fett  in 
den  Luteinzellen  sei  kein  Degenerationszeichen,  es  sei  überhaupt  von 
anderen  Fetten  unterschieden,  nur  fettähnlich,  vielleicht  Lecithine.  Die 
Kapillaren,  welche  die  Luteinzellen  umspinnen,  führen  die  gebildeten 
Sekrete  ab. 

Skrobansky  (36)  untersuchte  Schweinsembryonen.  Die  Keim- 
zellen sollen  bis  zur  Entstehung  der  PrimärfoUikel  ein  Syncytium 
bilden.  Ref.  hat  sidi  hiervon  an  eigenem  Material  nicht  überzeugen 
können.  Das  vom  Wol  ff  sehen  Körper  her  einwachsende  Bindege- 
webe ordnet  die  primären  Keimzellen  zu  einer  Rinden-  und  Markschicht 
an.     Beim  Ovarium  gehen  die  Markstränge,  beim  Hoden  die  Rinden- 
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schiebt  zugrunde.  Dann  erfolgt  eine  Differenzierung  in  Oberflüchen- 
epitbel,  Ureier  und  Granulosazellen.  Später  vermebren  sieb  auch  die 
dreier  weiter  durcb  Teilung. 

Cobn  (6)  hat  den  Kaninebeneierstock  untersucht;  die  Luteinzellen 
sollen  durcb  Vergrösserung  des  Follikelepitbels  entstehen,  welches  durch 
Anhäufung  von  Sekrettröpfchen  im  Zellprotoplasma  bedingt  ist.  Das 
Corpus  luteum  ist  im  Sinne  Borns  eine  Drüse  mit  innerer  Sekretion. 
Nach  Erfahrungen  am  menschlichen  Ovarium  bezweifelt  Ref.  stark  die 
epitheliale  Herkunft  der  Luteinzellen  bei  anderen  Säugetieren. 

Untersuchungen  B.  Freunds  (10)  an  Uteris  von  älteren  Fotea, 
Neugeborenen,  Kindern  und  Erwachseneu  vermittelst  Doppelinjektion 
der  Gefasse.  Von  dem  der  Uteruskante  parallel  laufenden  Stamm  der 
Art.  uterina,  gehen  die  teils  vorderen,  teils  hinteren  Haupt-  oder 
Ringäste  ab,  10 — 14  jederseits.  Diese  dringen  je  näher  der  Median- 
linie, desto  tiefer  in  die  Uteruswand  ein;  serosawärts  entsenden 
sie  2 — 3  kurze  Ringäste,  zur  Mukosa  hin  ca.  5  Radiäräste,  die  sich 
dichotomidcb  einmal  im  mittleren  Drittel  der  Wand,  dann  wieder  an 
der  Mukosagrenze  teilen.  Er  unterscheidet  in  der  Schleimhaut  zwei 
oder  mehrere  längs  verlaufende  etwas  stärkere  Drüsenäste,  die  in  einer 
Schnittebene  durch  ca.  zehn  quere  Zweige  um  die  Drüsen  und  über 
die  Interstitien  hinweg  anastomosieren.  Um  die  Drüsenmündungen  herum 
geschlossene  Kapillarschlingen,  welche  mit  Nachbarn  kommunizieren. 
Die  hieraus  arkadenförmig  hervorgehenden  Venenwurzeln  sammeln  sich 
nahe  der  Schleimhautoberfläche  zu  einem  fast  horizontalen  Rohr,  aus 
dem  aufwärts  die  intermediären  Venen  ziehen.  Diese  münden  nahe 
der  Muskularisgrenze  in  ein  horizontales  Rohr,  welches  zugleich  die 
Venen  der  tieferen  Mukosaschichten  und  inneren  Muskularis  aufnimmt. 
In  der  grossen  Gefässschicht  sind  die  Venen  längsgestellte  breite  Räume, 
und  bilden  serosawärts  etwa  drei  Lagen  peripherer  Ringvenen,  deren 
Hauptäste  sich  an  der  Uteruskante  in  den  die  Art  uterina  umgebenden 
Plexus  uterin  US  ergiessen. 

Der  Trophoblast  zerstört  nach  Hitschmann  (15)  das  mütter- 
liche Gewebe,  eröffnet  die  Gefasse,  und  zwar  die  Kapillaren  der  Uterus- 
Schleimhaut,  dagegen  in  der  Tube  die  Venen.  Für  die  Toxinbildung 
(Veit)  ist  die  Zottendeportation  belanglos,  da  die  lebenden  Zotten,  auch 
im  mütterlichen  Blute  liegen  und  da  die  wirklich  deportierten,  abge- 
lösten Zotten  zugrunde  gehen. 

Bei  normaler  Schwangerschaft  kommen  (nach  Untersuchung  X 
Wallarts  (41)  an  Ovarien  von  Puerperae)  die  gleichen  VerändemiigeD 
vor,  wie  sie  für  Blasenmole  etc.  bekannt  sind,  nämlich  Bildung  von 
Zysten  der  Follikel  mit  Umwandlung  der  Theca  interna  in  Lufieing«- 
webe  und  Massenproduktion  von  Luteingewebe.  (Ref.  hat  des  öfteren 
in  Ovarien  nicht  gravider  Frauen  Überproduktion  von  Luteingewebe  ge- 
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fanden;  auch  die  Umwandlung  der  Theca  interna  in  epithelioides  Ge- 
webe findet  sich  häufig  in  Ovarien  ohne  Gravidität,  besonders  bei 
kleinzystischer  Degeneration.  Jedoch  findet  sich  das  Gleiche  nicht  bei 
jeder  Gravidität;  die  von  Wallart  beschriebene  Zystenbildung  ist 
unter  allen  umständen  pathologisch.) 

Bei  Haustieren  ausser  Hund  finden  sich  nach  H.  Rautmann 
(29)  stets  die  Vestibulardrüsen  am  stärksten  beim  Rind,  schwächer  beim 
Schaf,  wo  sie  einseitig  fehlen  kann.  Beim  Pferd,  Esel  und  Schwein 
bilden  die  Drüsen  ganze  Gruppen,  die  reihenweise  längs  geordnet  sind. 
(Bei  Menschen  fehlt  sie  auch  nicht  selten  einseitig.     Ref.) 

Die  sog.  „Schwangerschaftsdrüsen ^'  (Opitz)  kommen  nach  Hitsch- 
mann (16)  ohne  Gravidität  besonders  bei  Menstruation  vor  und  Gravi- 
dität kommt  ohne  „Schwangerschaftsdrüsen**  vor. 

Marchaud  (2B)  beschreibt  eingehend  die  Entstehung  der  grossen 
Deciduazellen  aus  den  Stromazellen  und  ihre  Vermehrung  durch  mito- 
tische Teilung;  ferner  die  Einwanderung  von  Oberflächen-  und  Drüsen- 
epithelien  in  die  Decidua.  Die  Umwandlung  von  Drüsenepithelien  in 
vielkernige  Protoplasmamasen  ist  möglich,  andererseits  wandern  aber 
auch  choriale  Wanderzellen  in  die  Drüsen  und  verdrängen  das  Epithel. 

Bei  einem  Abort  fand  Marchand  chorioepitheliale  Wucherungen 
in  der  Decidua  basalis,  auch  capsularis;  die  selbständige  Wucherung 
dieser  Zellen  überrascht  durch  ihre  Ähnlichkeit  mit  atypischen  Chorio- 
epitheliomen,  so  dass  eine  Unterscheidung  unmöglich.  —  Die  Wuche- 
rungen besitzen  alle  virtuell  die  Fähigkeit  der  Malignität. 

Hashimoto  (14)  bestätigt  die  Lage  des  Fränkenhäuser- 
sdien  Ganglions  neben  der  Cervix  uteri;  das  Ganglion  wird  abgeteilt 
durch  Nervenbündel  und  Gefässe;  die  Ganglienzellen  liegen  in  inter- 
zellularem Bindegewebe.  Benachbart  liegen  mehrere  kleine  Ganglien. 
Bei  kleinen  Kindern  sind  die  Ganglienzellen  viel  kleiner.  Nach  dem 
50.  Jahr  atrophiert  der  ganze  Apparat;  in  der  Schwangerschaft  ist  er 
mfiesig  vergrössert. 

Lammers  (21)  bestätigt  durch  Untersuchung  von  in  Gips  bei 
Streck-  und  Beugestellung  der  Beine  fixierten  Föten  die  Ansicht  Feh- 
lin gs,  dass  die  Streckebewegung  der  Beine  die  Entstehung  des  Pro- 
montoriums veranlasst. 

Das  hauptsächlichste  Untersuchungsobjekt  von  Friolet  (11)  ist 
ein  Ei  von  ca.  3 — 4  Wochen  aus  einem  Uterus  mit  Cervixkarzinom. 
Solche  Objekte  sollten  prinzipiell  nicht  als  massgebend  für  die  normale 
Plazentatioq.  angesehen  werden ,  da  fast  immer  die  Korpusschleimhaut 
abnorm  ist  und  zugleich  nach  Erfahrung  des  Ref.  Wucherung  der 
chorialen  Epithelien  auftritt.  Im  übrigen  bestätigt  Friolet  die  neueren 
Anschauungen. 

Jahrosber.  1  Gynäkologie  u.  Geburtsb.    1904.  67 
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Bei  Neugeborenen  fand  Jung  (19)  in  Höhe  des  Bcheidengewölbes 
und  der  Cervix  uteri  im  parametxanen  Bindegewebe  und  zwar  in  der 
Hauptsache  noch  ziemlich  weit  seitlich  von  Uterus  und  Scheide,  ein 
grösseres  Ganglion,  in  dem  sich  massenhafte  Nerven  mit  eingestreuten 
grösseren  und  kleineren  Ganglien  kaudalwärts  bis  auf  den  Beckenboden 
(unteres  Drittel  der  Scheide)  und  kranialwärts  nach  dem  Ureter  bis  in 
die  Blase,  unter  das  Peritoneum  der  Plica  vesico  uterina  vom  und  des 
Cavum  Douglasii  hinten,  sowie  von  letzterem  bis  in  die  Rückwand  des 
Uterus  selbst  reichend,  vereinigen.  Verbindungen  bestehen  ferner  nadi 
hinten  zum  Rektum  und  durch  die  Ala  vespertilionis  bis  zum  Ova- 
rium  als  Anastomose  nach  dem  Ganglion  renale.  Auch  im  Uterus 
selbst  finden  sich  subperitoneal  grössere  Ganglien  eingefügt."  (Diese 
Verallgemeinerung  aus  einem  einmaligen  Befund  etwas  oberhalb  der 
Höhe  des  inneren  Muttermundes  ist  nicht  statthaft.  Ref.  hält  grössere 
subseröse  Ganglien  am  Corpus  uteri  für  eine  grosse  Seltenheit;  er  selbst 
hat  einen  solchen  Befund  bereits  früher  erwähnt) 

Das  Ganglion  cervicale  stellt  einen  zusammengesetzten  Plexus  dar, 
es  ist  durch  Bindegewebe  geteilt. 

„Die  ganze  Scheide  ist  an  ihrer  vorderen  und  hinteren  Wand  bis 
zum  muskulösen  Beckenboden  von  einem  dichten  Netz  von  Nerven- 
fasern mit  eingestreuten  Ganglien  umsponnen,  welche  teils  hart  an  der 
Muskularis  im  paravaginalen  Bindegewebe,  teils  auch  weiter  seitlich 
im  Becken bindegewebe  liegen."  (Ref.  muss  hierzu  bemerken,  dass  die 
von  Jung  empfohlene  sagittale  Schnittführung  längs  der  Vagina  am 
ungeeignetsten  ist  zum  Verständnis  der  topographischen  Verteilung  der 
Ganglien  und  Nerven.  Die  Nerven  und  Ganglien  erstrecken  sich  längs 
der  Vagina  nicht  nur  bis  zum  muskulösen  Beckenboden,  sondern  bis 
zum  Introitus  Vaginae  und  zum  Vestibulum.  Im  unteren  Teil  der 
Vagina  werden  die  Ganglien  dicht  an  der  Vagina,  zwischen  ihr  und 
den  quergestreiften  Muskeln  (pubococcjgeus ,  transverus  perinei  pro- 
fundus, bulbocavernosus)  gelagert;  oberhalb  dieser  Muskeln  li^ien  die 
Ganglien  und  Nerven  zwar  weniger  beengt,  immer  halten  sie  sich  aber 
nahe  der  Vagina  selbst.  Weiter  seitlich  im  Becken bind^e webe  liegende  , 
Ganglien  gehören  nicht  dem  Vaginalgeflecht  an.  Vielmehr  liegen  die 
grösseren  Stämme  des  venösen  Plexus  uterovaginalis  und  vesioovaginalis 
immer  lateral  von  den  Ganglien  und  Nerven,  zwischen  denen  nur  die 
kleineren  Gefässe  hindurchlaufen,  Kranialwärts  hört  die  Hauptmasse 
des  Zervikalganglions  an  der  Kreuzungsstelle  des  Ureters  auf;  höher 
aufwärts  neben  dem  Uterus  werden  die  Ganglien  ganz  vereinzelt.  Audi 
der  Ureter  liegt  im  ventralen  unteren  Teile  seiner  Kreuzungsstelle  lataal 
von  den  zervikalen  Ganglien.) 

Aus  der  grossen  Arbeit  Fr.  Keibels  (20)  sei  nur  einiges  er- 
wähnt.    Die   Urniere  hat   zahlreiche  Peritonealtrichter ;   sie  beteiligt 
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sich  nicht  am  Aufbau  der  Keimdrüsen,  sondern  liefert  nur  die  ableiten- 
den Kanäle  des  Hodens.  Die  Nebennierenanlage,  kranial  ohne 
scharfe  Grenze  von  der  Keimdrüse,  entsteht  aus  dem  Kölomepithel ;  der 
Sympathikus  ist  frühzeitig  benachbart,  tritt  aber  erst  später  ein  als 
Mark.  Der  Schwanzdarm  wohlentwickelt  steht  durch  weiten  Can. 
neurentericus  mit  dem  Medullarrohr  ziemlich  lange  in  Verbindung; 
reptilienähnlich.  —  Die  ursprünglich  grosse  entodermale  Kloake 
wird  durch  frontale  Wand  vollständig  geteilt  in  Darm  und  in  Harn- 
blase plus  Sin.  urogenitalis.  Es  existiert  also  ein  primitiver 
Damm. 

Die  definitive  Kloake  entsteht  durch  Einstülpung  des  Ekto- 
derms  in  der  Umgebung  der  Offnungen  des  Sin.  urogen.  und  des 
Afters.  Zwischen  Harnblase  und  Sin.  urogenitalis  differenziert  sich  ein 
wohlcharakterisierter.  Verbindungsgang,  in  welchen  die  Ureterenpapille 
erst  nach  völliger  Entwickelung  soweit  hineinragt,  dass  ihre  Spitze 
nahezu  die  Harnblase  erreicht  und  beim  ausgeschlüpften  Tiere  der 
Harn  direkt  in  die  Blase  fliesst,  während  diese  vorher  nicht  funktioniert: 
vorher  fiiesst  der  Urin  direkt  durch  den  Sinus  urogenitalis  ab. 

Die  Anlage  des  Gescblech tsgliedes  ist  dorsal  gespalten; 
sie  vereinigt  sich. 

Die  Co  w  per  sehen  Drüsen  entstehen  im  Gebiet  des  Ektoderms. 

Janosik  (18)  hat  besonders  Zieselembryomen  untersucht  und 
eine  Vorniere  nachgewiesen,  freilich  ohne  äussere  Glomeruli;  sie  wird 
kranial  bereits  zurückgebildet,  bevor  sie  kaudal  fertig  angelegt  ist  und 
besteht  aus  6 — 7  rudimentären  Kanälchen,  welche  mit  der  Kölomhöhle 
hier  und  da  kommunizieren.  Der  Vornierengang  erscheint  etwas  später 
und  etwas  mehr  kaudal  aus  dem  Mesoblast;  später  erscheint  der  Gang 
auch  mehr  kranial.  Vom  15.  Mesoblastsomiten  ab  wächst  der  Gang 
distal  selbständig  weiter  ohne  primäre  oder  sekundäre  Verbindung  mit 
dem  Epiblast  Die  Anlage  des  Mesonephros  geschieht  so,  dass  die 
Uittelplatte  sich  sowohl  von  den  Mesoblastsomiten  als  vom  Kölom- 
epithel loslöst  Der  mesonephrische  Zellstrang  zerfällt  in  einzelne 
Haufen,  die  sich  zu  Bläschen  aushöhlen.  Aus  diesen  werden  Kanäle, 
welche  mit  dem  Urnierengang  in  Verbindung  treten. 

Bei  Embryonen  von  Meerschweinchen  geht  nach  R.  Meyer  (25) 
die  Bildung  von  Urnieren kanälchen  immer  mit  einer  vorübergehenden 
sekundären  Kommunikation  zwischen  Urnierenblastem  und  Kölomhöhle 
einher. 

Die  Anlagen  der  Milchdrusen  und  Schweissdrüsen  stellen  nach 
Eggeling  (7)  Gruppen  von  rundlichen  Zellen  dar,  während  bei 
den  Anlagen  der  Haare  und  Talgdrüsen  eine  periphere  Zone  zylin- 
drischer Zellen  besteht.  Milch-  und  Schweissdrüsen  gehören  nahe  zu- 
sammen. 

67 
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Die  Hauptmasse  des  Hymens  ist  nach  Gelihor  n  (12)  eine  direkte 
Fortsetzung  des  vaginalen  Bindegewebes,  nur  an  der  Basis  ist  d« 
Hymen  mit  der  Vulva  durch  halbzirkuläie  Fasern  verbünden.  Der 
Hymen  ist  vaginalen  Ursprungs.  —  (Ref.  ist  der  Ansicht,  dass  ein 
wesentlicher  Unterschied  zwischen  dem  Bindegewebe  überhaupt  nicht 
besteht;  wie  an  allen  Grenzgebieten  ist  keine  scharfe  Unterscheidong 
möglich  noch  nötig.  Differenter  Herkunft  ist  nur  das  £pithd  d€r 
Vulva  und  des  Müller  sehen  Gfmges.) 

Schlachta  (33)  gibt  im  wesentlichen  anatomische  Beschreibong 
der  männlichen  Prostata.  —  Mamma,  Prostata  und  Nebenhoden  haben 
bei  gutentwiokelter  Drüse  eine  „natale^'  Sekretion,  welche  bedeutender 
als  später  beim  Kinde  ist. 

Nach  Halb  an  (13)  sind  die  Mammae  der  Föten  vom  8.  Lunar. 
monat  ab  analog  denen  der  Mutter  histologisch  verändert  Anch  der 
Uterus  der  Föten  hypertrophiert,  wird  sehr  hyperämisch  und  die  Schleim- 
haut wird  ähnlich  verändert  wie  bei  der  Menstruation.  Bei  männlichen 
Föten  hypertrophieren  Mammae  und  Prostata.  Nach  der  Oeburt  be- 
ginnt Involution  dieser  Organe.  —  Also  hierin  stimmt  Halb  an  mit 
den  Angaben  Bayers  und  Schlachtas  übeiein;  (allerdings  sind 
die  Veränderungen  an  der  Uterusschleimhaut  nur  ausnahmsweise  men- 
struationsähnlich.  Ref.)  Neu  ist  die  Deutung  der  genannten  Ver- 
änderungen als  Reaktionen  auf  die  Sohwangerschaftasubstanzen  bezw. 
deren  toxische  Nebenwirkung.  Diese  aktiven  Stoffe  stammen  von  der 
Plazenta. 

In  beiden  Arbeiten  berichten  Schenk  und  Austerlitz  (2,  Sl 
und  32)  über  Untersuchungen  in  54  Fällen  aller  Läienaklassen.  In 
der  Vagina  der  Neugeborenen  und  Kinder  ist  das  eiaatiscfae  Gewebe 
sehr  zart,  bildet  direkt  unter  dem  Epithel  ein  stärkeres  Fasemetz;  mkr 
feine  Fäserchen  in  der  Tunioa  propria  und  in  der  Muskularis;  mit  deoi 
Alter  nehmen  die  elastischen  Fasern  ständig  zu  und  finden  sich  im  höhena 
Alter  kontinuierlich  in  allen  Schichten;  die  Fasern  werden  langet, 
dicker,  bröckelig  und  bilden  unentwirrbare  Netze.  —  Im  Gorpus  iiled 
der  Neugeborenen  fehlen  elastische  Fasern  ausser  an  den  Gefiuseo. 
Später  treten  sie  auf  nur  im  Strat.  subserosum  und  vaaoulosum,  nidit 
im  Strat.  submucosum.  Sogar  einzelne  Muskelfasern  sind  elastisch  ein* 
gebettet  In  den  Tuben  treten  in  der  Gesehlechtareife  erst  aarte  Fasen 
auf  in  der  Serosa,  Subserosa  und  Muskularis.  In  den  Ovarien  nur 
an  den  Gefassen.  Harnblase  ähnlich  wie  Vagina.  In  der  Gravidität 
nehmen  die  elastischen  Fasern  zu. 


Rieländer  (80)  hat  Föten  von  Schaf  und  Rind,  femer 
Genitalien  von  15  Schweinen,  20  Kälbern,  5  Schafen,  2  ZiegcBf 
1  Meerschweinchen,  16  menschliche  Föten  bezw.  NeugeboieMB, 
21  Kindern   von   4  Monaten   bis   6  Jahren   und  von   4  Erwachseaca 
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uDtereocht  Aus  den  UoterBuchungBergebnissen  dieses  grossen  Materiales, 
welches  nach  Würdigung  der  einschlägigen  Literatur  genauer  geschildert 
wild,  können  nur  die  Hauptpunkte  hier  angeführt  werden,  soweit  sie 
normale  Anatomie  betreffen. 

Bei  Kalbs-  und  Schaffoten  ist  der  kaudale  Umierenteil  schon  früh 
scharf  abgesondert.  Das  Epoophoron  stellt  den  kranialen  Teil  der  Ur- 
Diere  dar,  in  welchem  sich  die  sekretorischen  Teile  stark  zurückbilden, 
bevor  die  Markschläuche  (Rete  ovarii)  mit  dem  kranialen  Umierenteil 
ia  Verbindung  treten. 

Das  ParooplMmm  entspricht  also  nicht  dem  dorsalen  (Ref.  medio* 
donalen)  Abschnitt  der  Umiere,  sondern  dem  kaudalen.  —  Beim 
Menschen  und  den  anderen  untersuchten  Tieren  liegt  das  Paroophoron 
swiseben  den  letzten  Ästen  der  Art  spermatica  vor  dem  Eintritt  in 
das  Ovarium  etwas  nach  innen  von  dem  freien  Rande  des  Lig.  latum 
stets  dicht  unter  dem  vorderen  Peritonealblatt.  Die  Verschiebung  des 
Paroophoron  donolateral  und  kranial  im  Verhältnis  zum  Epoophoron 
erklärt  sich  aus  dem  Descensus  der  Keimdrüsen.  —  Das  Paroophoron 
ist  am  wenigsten  entwickelt  beim  Schwan  iind  Schaf,  dann  folgen  in 
aufsteigender  Reihe  Ziege,  Kalb,  Meerschweinchen  und  Mensch.  —  (Es 
ist  sehr  auffällig,  das  Schwein  und-  Mensch  am  Anfang  und  Ende 
dieser  Reihen  stehen,  da  der  kaudale  Umierenteil  der  Schweins* 
embrjonen  im  Gegensatz  zum  menschlichen  Embryo  stark  entwickelt 
ist  und  auch  häufig  sehr  weit  kaudal  herabreicht.  Ref.)  Das  Par- 
oophoron besteht  aus  leicht  gewundenen  Kanälchen  ohne  besondere 
bindegewebige  Wand.  Glomeruli  fanden  sich  beim  Menschen  und 
Meerschweinchen.  Das  Pigment  stammt  nicht  von  Blutaustritten  und 
gibt  keine  Eisenreaktion.  Verbindung  zwischen  Epoophoron  geht  ver- 
loren. Im  extrauterinen  Leben  bildet  sich  das  Paroophoron  schnel- 
zurück.  Die  Epoophoronkanälchen  stehen  bei  fast  allen  Tieren  und 
Menschen   mit  dem  Rete  ovarii  zuweilen  noch  in  direkter  Verbindung. 

Das  Rete  ovarii  besteht  aus  hohlen  Markschläuchen  und  soliden 
Marksträngen ;  ausser  beim  Schaf  fand  sich  stets  das  Rete  ovarii.  Die 
intraovariellen  Markschläuche  fehlten  beim  Schwein  fast  ganz,  bei  Kalb, 
Zi^enzwitter,  Meerschweinchen  waren  sie  deutlich.  An  einem  Ziegen- 
zwitter wurde  die  Identität  des  Rete  ovarii  und  Rete  testis  bewiesen, 
indem  beim  Kanalsysteme  durch  ein  gemeinsames  Rete  mit  den  ep- 
oophoralen  Kanälchen  und  durch  dies  mit  dem  Gartn ersehen  Gang 
kommunizierten.  —  Das  Rete  ovarii  und  die  intraovariellen  Mark- 
schläuche erhalten  sich  sehr  lange  im  extrauterinen  Leben.  Die  soliden 
Markstränge,  die  mit  den  Eiballen  in  Verbindung  treten,  bilden  sich 
<lAg^en  oach  der  Geburt  anscheinend  ganz  zurück. 

Stratz  (39)  hat  in  seiner  für  den  Gynäkologen  bestimmten 
Qchrift  die  bekannten  jüngsten  menschlichen  Embryonen  zusammenge- 
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stellt  und  versucht  hieraus  im  Vergleich  mit  scfaematischen  Darstellungen 
der  Keimblasenentwickelung  beim  Igel  und  Gespenstertier  nach  den 
Untersuchungen  Hubrechts  Schemata  der  menschlichen  Keimblase 
(Tafel  III)  aufzustellen.  —  Die  Darstellung  ist  klar  und  yerständlich 
bis  auf  den  Gebrauch  des  Wortes  „AUantois'^  anstatt  Allantoishöhle  und 
Allantoiskanal,  wodurch  leicht  Missverstandnis  erregt  werden  kann,  da 
es  bekanntlich  auch  Säuger  mit  Allan tois  ohne  nennenswerte  Allantois- 
höhle gibt. 

Zusammenfassend  lässt  sich  für  die  menschliche  Keimblase  „fest- 
stellen", wie  Stratz  sagt:  1.  das  Amnion  ist  eine  primäre,  vom  Tropho- 
blast durch  Spaltung  gebildete  Höhle»  2.  die  Plazentation  erfolgt  primär 
durch  den  ausschliesslich  mesoblastischen,  später  vaskularisierten  Haft- 
stiel, 3.  die  Allantois  ist  als  ein  verkümmertes  oder  nicht  zur  Ausbil- 
dung gekommenes  Organ  zu  betrachten  und  beteiligt  eich  in  keiner 
Weise  an  der  Plazentation.  —  (Punkt  1  und  2  lassen  sich  zwar  nicht 
bisher  „feststellen",  wohl  aber  vermuten.  Die  Amnionhöhle  ist  aber 
keine  Spalte  im  Trophoblast,  sondern  höchstens  zwischen  Trophoblast 
und  Ektoblast;  aber  auch  das  ist  noch  unsicher,  da  die  Amnionhöhle 
ebensowohl  erst  nach  Abtrennung  des  embryonalen  Ektoblast  vom 
Trophoblast  in  ersterem  nachträglich  auftreten  kann.  Zu  Punkt  3  ist 
zu  bemerken,  dass  der  Bauchstiel  junger  menschlicher  Embryonen  änen 
deutlichen  Allan toiskanal  besitzt. 

Die  Beteiligung  der  Allantoishöhle  an  der  Plazentation  verdient 
aber  nicht  eine  so  wesentliche  Beachtung  wie  die  Frage,  ob  die  meso- 
dermale  später  gefässtragende  Verbindung  zwischen  Embryonalanlage 
und  Trophoblast  (Haftstiel)  eine  primäre  ist,  oder  ob  aus  dem  durch 
sein  Amnion  von  dem  Trophoblast  entfernten  Embryo  eine  bindege- 
webige Allantois  austritt,  welche  sich  sekundär  erst  mit  dem  Tropbo- 
blast verbindet.  —  Die  Schrift  ist  zur  Orientierung  den  Gynäkologen 
sehr  zu  empfehlen.     Ref.) 
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IX. 


Geburtshilfliche  Operationen. 


Referent:  Professor  Dr.  Opitz. 
I.  lostrumente. 

1.  Ballantyne,  Ein  geburtshilflicher  Koffer.  Scot.  Med.  and  Sorg.  Joum. 
Jane.  Ref.  Mttnchener  med.  Wochenschr.  pag.  1485,  (Verbesserung  der 
Tasche  von  Edgar   in  New-York,  die  leicht,  klein  und  aseptisch  ist.) 

2.  Charles,  Le  nouveaa  forceps  da  Pr.  Eag.  Hubert  de  Lonvain  ä  traction 
axiale  et  ä  braoches  paralleles.    Journ.  d'Accouch.  de  Siöge,  5  Juillet  1903. 

3.  Conti,  Ersatz  des  Eranioklast.  Gazz.  d.  ospedali  Nr.  91.  Ber.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  pag.  1253.  (Ersatz  des  zu  plumpen  Kranioklasten  durch 
ein  Instrument,  das  durch  Abbildungen  erläutert  wird ) 

4.  Demelin,  M.  L.,  Forceps  convergent  a  tractenr  souple  ins^rö  au  centre 
de  figure.  Soc.  d'obst.  de  Paris,  24  Janv.  L'obst.  Juill.  (Demelin  zeigt 
eine  Zange,  welche  die  Gefahren  von  Verletzungen  der  Matter  und  des 
Kindes  vermindern  soll.  Das  sucht  er  dadurch  zu  erreichen,  dass  er  die 
Kopfkrümmung  so  gestaltet  hat,  dass  die  Berdhrungsfiflche  zwischen  Kopf 
und  Zange  vergrössert  wird.) 

5.  Döderlein,  Versamml.  deutsch.  Naturf.  u.  Ärzte  in  Breslau,  21.  Sept. 
(Döderlein  zeigt  Instrumente  vor,  die  er  zur  AusfQhrung  der  subkutanen 
Hebotomie  verwendet,  Führungsnadel  und  Giglische  Drahtsäge.  Es 
werden  mit  Hilfe  dieser  Instrumente  die  Weichteile  geschont.  Bei 
Beckenendlagen,-  die  wahrscheinlich  eine  Erweiterung  des  Beckens  nötig 
machen,  wird  die  Sfige  angelegt,  der  Knochen  aber  erst  durchsägt,  wenn 
der  Kopf  wirklich  nicht  durch  das  Becken  hindurchgeht.) 

6.  Durlacher,  Eine  Modifikation  des  spitzen  Geburtshakens.  Zentralbl. 
pag.  13.  (Um  das  gefährliche  Ausreissen  des  spitzen  Geburtshakens  zu 
verhindern,  hat  Durlacher  dem  Haken  ein  breites  Ende  mit  vor- 
springendem Dom  gegeben.) 

7.  F  er  ri,  Damm-Zange.   Modell  der  Mailänder  Klinik.    L'Arte  ostetricia,  Mai. 

8.  Freund,  R.,  Demonstration  einer  Modifikation  der  Tarn i ersehen 
Acbsenzugzange,  bei  der  die  Zangengriffe  fehlen.  Vers,  deutsch.  Naturf. 
u.  Ärzte.  Breslau,  21.  Sept. 

9.  V.  Herff,  Abgeändertes  Modell  der  Tarni ersehen  Acbsenzugzange. 
Verb.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  G.  Würzburg  1903,  pag.  519.  (Die  Verbesse- 
rungen erstrecken  sich  auf  Anbringung  des  Brüninghau senschen 
Schlosses,  bessere  Kopfkrümmung  und  die  bequeme  Simpson  sehe  Ein- 
lenkung  der  Querstange,  v.  Her  ff  hat  die  Zange  in  12  Fällen  bewährt 
gefanden  und  ist  mit  Gönner  der  Ansicht,  dass  man  manchen  Kindern 
mit  derselben  das  Leben  retten  kann,  die  sonst  der  Perforation  ver- 
fallen wären.  Ohne  Zugapparat  ist  die  Zange  auch  für  den  Beckenaus- 
gang zu  verwerten.) 

10.  V.  Herf f ,  Kugelzange  zum  Sprengen  der  Blase.  Verb.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  G. 
Würzbarg  1903,  pag.  5.  (Zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  be- 
dient  sich   V.   Her  ff   mit  Vorliebe   des   einfachen   Blasenstiches.    Um 
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diesen  auch  bei  erhaltenem  engen  Zervikalkanal  aasführen  zu  kennen, 
hat  er  die  gewöhnliche  Eagelzange  mit  KrOmmang  versehen,  so  dass 
der  Eingriff  auch  von  weniger  geübter  Hand  ausgeführt  werden  kann.) 

11.  Petrides,  £ine  Modifikation  der  Zange  von  Brens.  Wiener  med. 
Wochenschr.  pag.  682.  (Petrides  beschreibt  eine  von  ökonomidea 
angegebene  Yer&nderang  der  B  r  e  u  s  sehen  Achsenzugzange,  welche  ein 
Gelenk  zwischen  der  vertikalen  und  horizontalen  Zugstange  und  an  der 
inneren  Seite  der  Griffe  ein  Schloss  vorsieht.  Dadurch  soll  der  Gebrauch 
erleichtert  werden. 

12.  Poullet,  Du  fl^chisseur  cephaliqae.  L'obat.  Juill.  (Po alle t  hat  ein 
Instrument  zur  Beseitigung  der  Deflexionslagen  konstruiert.  Der  Ban 
ist  nach  Art  einer  nicht  gekreuzten  Zange,  deren  beide  Anne  durch 
zwei  quere  Arme  beweglich  verbanden  werden.  Statt  der  Zangenlöffel 
hat  jeder  Arm  einen  Ring,  gross  genug,  um  den  Kopf  zu  fassen.  Bei 
der  Anwendung  wird  der  Kopf  mit  dem  Ring  gefasst  und  durch  Ver- 
schieben der  beiden  Arme  gegeneinander  wird  der  Kopf  mit  seinem  Längs- 
durchmesser in  die  Axe  des  Beckens  gezogen.) 

12a.  Rudzinski,  Eine  neue  Schere  zur  Embiyotomie  (mit  Abbildung).  Gaz. 
Lekaraka  Nr.  36.     (Polnisch.)  (Fr.  v.  Nengebauer.) 

13.  Schockaert,  Zange  mit  ungekreazten  Lüffeln.  Zeitscbr.  f.  Geb.  u. Gyn. 
Bd.  52,  pag.  602.  (Schockaert  zeigt  eine  von  Hubert  angegebene 
Zange  mit  ungekreuzten  Griffen  und  Achsen zugvorrichtung,  der  er  grosse 
Vorzüge  vor  den  üblichen  gekreuzten  Zangen  zuschreibt. 

14.  Seil  heim,  Ein  Manometer  und  Thermometer  für  den  Gebrauch  von 
Gummi-Ballons  in  der  Gebartshilfe  und  Gyn&kologie.  (Sellheim  hat 
einen  Apparat  konstruiert,  der  es  ermöglicht,  den  Druck  im  eingebrachten 
Kolpeurynter  und  ebenso  die  Temperatur  des  verwandten  Wassers  genau 
zu  mesaen  und  beides  zugleich  nach  Belieben  zu  regeln.  Für  die  An- 
wendung bei  Erst-  und  Mehrgebärenden  and  in  den  verschiedenen  Hohl- 
organen sind  besondere  Anaätze  und  Röhren  vorgesehen.  Genauere  Be- 
schreibung ist  in  einem  kurzen  Bericht  nicht  möglich.) 

14a.  Sirena  Gorleo,  P.,  Un  naovo  modello  di  pinza  per  collo  d'  utero 
puerperale.  Lucina  sicula,  Palermo,  Anno  2.,  Nr.  11—12,  pag.  339^345, 
con  1  tav. 

15.  Theodoridy,  L'embryotoma  guillotine.  Le  Progres  mödical,  Nr.  19. 
(Theodoridy  hat  ein  neues  Instrument  zur  Dekapitation  angegeben, 
das  nach  Art  einer  Guillotine  gebaut  ist.  Es  besteht  aus  einem  geraden 
kantigen  Stabe,  der  an  der  Spitze  zu  einem  nach  innen  schneidenden 
Sichelmesser  umgebogen  ist.  Der  Handgriff  am  Ende  ist  nach  Art  eines 
Gewehrschlossteiles  ausgestaltet  Auf  dem  Stabe  ist  mit  Hilfe  einer 
Cremaillere  verschieblich  eine  Hülse  angebracht,  die  entsprechend  dem 
Ende  des  Stabes  eine  Nase  trägt,  welche  als  Widerlager  für  den  zs 
durchtrennenden  Hals  dient  und  einen  Spalt  besitzt»  der  das  Sichelmener 
aufzunehmen  bestimmt  ist.  Beim  Einführen  wird  daa  Sichelmesser  mit 
einem  Gummiüberzug  bedeckt,  der  sich  zurückziehen  lässt.  Durch  die 
Cremaillere  wird  dann  die  Hülse  gegen  das  Sichelmesser  bewegt  nnd 
der  Hals,  welcher  zwischen  Messer  und  Nase  der  Hülse  zu  liegen  kommt, 
leicht  durchtrennt.  Beim  Herausziehen  des  Instruments  sind  VerJetzuogen 
ausgeschlossen,  da  das  Messer  völlig  in  den  Schlitz  der  Nase  hinein- 
gezogen wird.  —  Ob  sich  das  Instrument  bewährt  hat»  ist  nicht  «b- 
gegeben. 

16.  Tridondani,  E.,  Di  un  nuovo  perforatore  cranico.  BoUettiao  deBa 
Societa  medico-chirurgica  di  Pavia.   Pavia,  Nr.  1,  pag.  26-* 29.    (Poso.) 
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il.  KQnstficbe  Frühgeburt. 

1.  Brandt,  Er.,  og  L.  Severin  Petersen.  An  trangt  bokken.  Künstig 
fortidlig  födtel  yed  trangt  bokken.  Norsk  magasüi  for  logevidenskaben 
1904,  pag.  9.  (Von  dem  engen  Becken.  Künstliche  Frühgeburt  bei  engem 
Becken.) 

2.  Carnsai  A.,  De  la  provocation  de  racconchement  en  cas  de  rätention 
du  foetus  mort  in  utero.  La  Ginecologia  April.  Ber.  TObst^trique  Juillet. 
pag.  359.  (Carusa  hält  bei  Zeichen  von  Intoxikation  der  Mutter  durch 
die  Mazeration  bezw.  Infektion  des  zurückgehaltenen  Kindes  die  Einleitung 
der  Geburt  für  nötig.  Er  benutzt  dazu  die  Krause  sehe  Bougie  oder 
Tamponade  mit  Glyzerin-  getränkter  Gaze.) 

3.  Charles,  Tertipare  ä  8  mois  V«  de  grossesse.  Provocation  de  Taccouche- 
ment  pour  vice  du  bassin  dont  le  S.  P.  mesure  8  cent.  V«.  Manouvres 
multiples.  Enfant  mort.  Septic^mie.  Gu^rison.  Joum.  d'accoucb.  de 
Liöge  17  Avril. 

4.  —  Accouchement  pr^matur^  artificiel  chez  une  septipara  ä  bassin  de  8 
ä  8  centimetres  et  demi.  Dilatation  de  Loewenstein  et  forceps  de  Hubert 
an-dessus  du  detroit  s«  ^  '^ieur.  Resultat  heureux  pour  la  mere  et  Tenfant. 
Joum.  d'accouch.  de  Liege.    14  Fövr. 

5.  Gallatia,  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  bezw.  des  Abortus  in 
den  Jahren  1898  bis  1.  Juli  1904.   Wiener  klin.  Wochen  sehr.,  pag.  1208. 

6.  Grekoff,  Zur  Frage  der  instrumenteilen  Erweiterung  des  Mutter- 
mundes. (Dilatator  Bossi.)  Jurn.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei. 
April.  (Grekoff  berichtet  über  5  Fälle  von  Anwendung  des  Dilatator 
nach  B  ossi.  In  den  ersten  zwei  Fällen  —  es  handelte  sich  um  Eklampsie  — 
wurde  die  Dilatafion  nach  Bossi  nur  der  Metreuryse  vorausgeschickt, 
in  den  übrigen  drei  Fällen  waren  es  lauter  unausgetrage  Früchte  von 
600  gy  1700  g  und  dritte  aus  dem  achten  Schwangerschaftsmonate.  Wiederum 
war  es  Eklampsie,  welche  die  Anzeige  zur  künstlichen  Beendigung  der 
Geburt  ergab.  In  allen  drei  Fällen  war  der  Muttermund  vor  Einführung 
des  Instrumentes  auf  1  Querfinger  eröffnet  und  in  zwei  Fällen  die  Gervix 
nicht  verstrichen.  Die  Erweiterung  wurde  bis  zu  5  resp.  7  Teilungen 
des  Bossi  sehen  Instrumentes  gebracht.  Nach  Entfernung  des  Instru- 
mentes wurde  die  Geburt  einmal  durch  die  Zange,  zweimal  durch  Wen- 
dung und  Extraktion  beendet.  In  dem  Falle,  wo  es  sich  um  das  Kind 
aus  dem  achten  Schwangerschaftsmonate  handelte,  entstand  ein  geringer 
Einriss  an  der  Cervix.)  (V.  Müller.) 

7.  Grün  borg,  B.,  Über  künstliche  Frühgeburt.    Inaug.-Diss.   Bonn   1904. 

8.  '^'Heller,  Über  künstliche  Frühgeburt  bei  engem  Becken  mittelst  des 
Bossischen  Dilatations Verfahrens  und  daran  sich  anschliessender  Metr- 
euryse.    Arch.  f.  Gyn.  73,  pag.  544  flf. 

9.  Hermann,  Induction  of  premature  labour.    Clinical  Journal.    May  11. 

10.  Hlggins,  Indikationen  und  Methoden  für  die  Beendigung  der  Schwanger- 
schaft. Joum.  of  Amer.  Assoc.  Nr.  21.  Ref.  Deutsche  med«  Wochenschr. 
pag.  903.  (Würdigung  der  Tuberkulose,  Herzkrankheiten,  Nephritis  als 
Indikationen.) 

11.  Hunziker,  Über  die  unmittelbaren  und  späteren  Resultate  der  künst- 
lichen Frühgeburt,  eingeleitet  wegen  Beckenenge.  Hegars  Beiträge  9, 
pag.  118. 

12.  Jacoby,  Über  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  und 
die  Bougiemethode.  Erfahrungen  über  Indikation  und  Methode  aus 
228  FäUen.    Arch.  f.  Gyn.  74.  Heft  2, 
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13.  Jacoby,  Die  Einleitang  der  künstlichen  Frfihgebnrt  bei  engem  Becken 
mittelst  der  Bougie-Methode.  Wiener  klin.-therap.  Wochenschr.  Nr.  28. 
6er.  Zentralbl.  pag.  1527.  (Im  wesentlichen  der  gleiche  Inhalt  wie  in  der 
Arbeit  im  Arch.  f.  Gyn.) 

14.  Kubin yi,  Einleitung  der  Frühgeburt  in  3  Fällen  von  verengtem  Becken. 
Gyn.  Sekt,  des  kgl.  ungar.  Ärztevereins.  17.  März  1903.  Ben  Zentralbl.  1904, 
pag.  758.  (Knbinyi  empfiehlt  unter  Bericht  über  3  glücklich  verlaufene 
Fälle  die  Einleitang  der  künstlichen  Frühgeburt  bei  engem  Becken.) 

15.  Lambinon,  Interruption  de  la  grossesse  comme  moyen  th^rapeatiqne 
en  cas  de  maladies  internes.    Journ.  d'accouch.  de  Liöge.  1  Mai. 

16.  Lorey,  Die  Erfolge  der  künstlichen  Frühgeburt  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung des  späteren  Schicksals  des  Kindes.  Arch.  f.  Gynäkologie  71, 
pag.  316  ff. 

17.  Macö,  De  la  valeur  comparöe  des  divers  proc^d^s  d'accouchement  pre- 
maturö  artificiel.    Journ.  des  prat.  19  Mars. 

18.  Mitrofonoff,  Über  Dilatation  des  Gebärmutterhalses  mit  dem  Bossiscben 
Instrument.  Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Sept.  (Mitro- 
fonoff  berichtet  über  zwei  Fälle  von  schwerer  Eklampsie,  wo  zweds 
Beendigung  der  Geburt  bei  erhaltener,  kaum  für  einen  Finger  passierbare 
Cervix  Bossis  Dilatator  angelegt  wurde.  Im  ersten  Falle  (37j&hrige 
Ipara)  wurde  die  Dilatation  bis  zu  7V2  Teilstrichen  des  Instrumentes 
ausgeführt  und  darauf  ein  totes  2200  g  schweres  Kind  extrahiert;  bei 
der  Extraktion  geschah  ein  kleiner  Einriss  am  Orific.  extern.  Im  zweiten 
Falle  (18jährige  Ipara)  dilatierte  man  bis  zu  9Vs  Teilstrichen  und  geschah 
hier  während  der  Dilatation  ein  linksseitiger  tiefer  Cervixriss,  welcher 
während  der  nachfolgenden  probatorischen  Anlegung  der  Tarn ier sehen 
Zange,  später  Petforation  und  Extraktion  mit  dem  Kranioklasten,  auf 
den  Fornix  und  weiter  auf  die  Vaginal  wand  übergiug.)     (V.  Müller.) 

19.  Patellani,Rosa,  Künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.  II 
Morgagni,  Marzo.    Ref.  The  Brit.  med.  Journ.  July,  pag.  7. 

20.  Regnier,  de,  Die  Resultate  von  40  Frühgeburtseinleitungen  mittelst 
Eihautstiches.    Hegars  Beiträge  9,  pag.  97. 

21.  Silois,  Über  die  Einleitung  der  Geburt  mit  dem  S p in elli sehen  Ver- 
fahren.   La  clin,  ostetr.  Mai. 

22.  Sokolowsky,  Künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei  Larynx- 
Tuberkulose.  Berliner  klin.  Wochenschr.  4.  Juli.  (Die  Prognose  der 
Larynx-Tuberkulose  bei  Schwangerschaft  ist  praktisch  als  vollkommeo 
hoffnungslos  anzusehen.  Auch  die  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 
kommt  meist  zu  spät,  um  noch  die  Rettung  zu  ermöglichen.  Verf.  emp- 
fiehlt deshalb  die  Einleitung  der  künstlichen  Fehlgeburt.  Man  kann  sieh 
zu  dieser  um  so  leichter  entschliessen,  als  die  Aussicht  für  die  Kinder 
auch  fast  ganz  trostlos  wird.) 

23.  SolietDelzoppo,  Interruption  arteficielle  de  la  grossesse  poar  one 
affection  oculaire  grave.    La  Rassegna  di  Ostetr.  e  Gin.    Jan. 

24.  Spinelli,  P.  G.,  Nuove  contribuzioni  cliniche  solparto  prematnro  proro- 
cato  con  lo  rafifo  interuteroovulare  di  garza  sterile  glicerinata.  —  Atti 
della  Soc.  ital.  di  Ostetr.  e  Ginec.  Roma.  Tip.  Forzani  e  C.  Vol.  9^ 
pag.  392-397.  (Poso.) 

25.  La  Torre,  Ist  die  künstliche  Frühgeburt  wissenschaftlich  banktfott? 
La  clinica  ostetr.  1903. 

26.  Treub,  Hektor,  De  indicaties  tot  afbreking  der  Zwangerschap.  (Dk 
Indikationen  zur  Schwangerschaftsunterbrechung.)  Med.  Weekbl.  v.  Nooid- 
e  Zuid-Nederland.  Nr.  18.  1904.  (A.  Mijnlieff,  TieL) 
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27.  Veoema,  T.  A.,  Jets  over  de  teehniek  der  konstmatige  vroeggeboorte. 
(Zar  Technik  der  kÜDstlichen  Frühgeburt)  Inaag.-Diss.  Groningen  1904. 
(Aus  der  Klinik  Mijnlieffs  beschreibt  Ye  n  e  m  a  20  Fälle  von  Früh- 
geburt. Wahrend  am  Anfang  die  Hougie  verwendet  wurde»  wurde  sie  in 
der  letzten  Zeit  durch  Metreuryse  hervorgerufen,  mit  deren  Resultat  man 
recht  zufrieden  war.)  (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

28.  Wegscheider,  Die  künstliche  Frühgeburt  in  der  ärztlichen  Praxis. 
Gräfes  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  etc.  Halle  1904.  Carl 
Marhold.  (Wegs che i der  berichtet  über  3  künstliche  Frühgeburten, 
davon  2  bei  derselben  Frau,  mit  günstigem  Erfolge  im  Privatbanse  aus- 
geführt und  bespricht  die  Anzeigen,  Methoden  und  die  Nachbehandlung 
der  Kinder.) 

29.  Zanoni,  L'interruption  de  la-grossesse  dans  les  maladies  internes.  La 
Semaine  mäd.  4  Nov.  1903. 

Gallatia  (4)  berichtet  über  die  Fälle  von  künstlicher  Frühge- 
burt und  Abort  aus  der  Laibacher  Anstalt  in  6^/8  Jahren.  Die  Ein- 
griffe machen  über  4%  des  Materials  aus.  Die  Anzeige  war  17  mal 
durch  enges  Becken,  12 mal  durch  Nephritis,  6 mal  durch  Eklampsie 
und  25  mal  durch  andere  Ursachen  gegeben.  Bei  den  17  Frühgeburten 
wegen  engen  Beckens,  die  durch  Bougie  und  Blasensprengung  erfolgte, 
wurden  12  lebende  Kinder  erzielt.  Wegen  Nephritis  wurde  12  mal 
operiert,  mit  günstigem  Erfolge  für  die  Mütter.  9  Kinder  wurden 
lebend  geboren,  jedoch  nur  3  blieben  erhalten,  da  die  übrigen  von  der 
34.  Woche  geboren  wurden.  Von  6  in  der  Schwangerschaft  erkrankten 
Eklamptischen  starb  eine. 

Die  Frühgeburt  wurde  48  mal  mit  Bougie  und  Cervixtamponade 
begonnen,  7 mal  genügte  die  Tamponade  zur  Auslösung  von  Wehen, 
3 mal  die  Blasensprengung,  2  mal  wurde  die  Wendung  nach  Braxton- 
Hicks  vorgenommen.  Die  mittlere  Geburtsdauer  bei  allen  Fällen 
zusammen  betrug  34^/4  Stunden. 

Aus  der  Leopoldschen  Klinik  berichtet  Heller  (6)  über  30 
künstliche  Frühgeburten  bei  engem  Becken,  die  nach  vorgängiger  Er- 
weiterung des  Muttermundes  mit  Bossis  und  anderen  metallenen  Dila- 
tatoren  auf  4 — 5  cm  durch  Metreuryse  bewirkt  werden.  Besonders 
zufrieden  ist  Heller  mit  dem  Instrument  von  de  Seigneux.  Es 
wurde  7  mal  angewandt  und  verursachte  keine  Verletzung  der  Cervix. 
Von  den  30  Fällen  zusammen  zeigten  5  mit  alten  Narben  und  3  ohne 
solche  Verletzungen  der  Cervix,  die  jedoch  nie  gefährlich  waren.  Die 
Dauer  der  Geburt  betrug  zwischen  4  und  25^/2  Stunden  im  Durch- 
schnitt ll^/g  Stunden.  Das  Wochenbett  war  18  mal  ganz  fieberlos. 
Von  den  Kindern  wurden  25  lebend  geboren ,  3  davon  starben  noch 
im  Laufe  der  1.  Woche. 

An  den  Fällen  aus  dem  Mannheimer  Wöchnerinnen-Asyl  fand 
Jacoby  (10)  als  hauptsächlichsten  Grund  zur  Einleitung  der  Früh- 
geburt das  enge  Becken  bis  herab  zu  7^/2  cm  Conj.  vera.  Es  befinden 
sich  nur  6  Erstgebärende  darunter.     Nie  wurde  vor  der  34.,   meist  in 
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der  36. — 38.  Woche  die  Gebart  eingeleitet  Es  kamen  3  Todesfälle 
vor.  Lebend  entlassen  wurden  66°/o  der  Kinder.  Operativ  muaste 
die  Hälfte  der  Geburten  beendigt  werden. 

Die  anderen  Ursachen,  welche  die  Einleitung  da:  Frühgeburt  ver- 
anlaeste,  waren  Eklampsie  (4),^  Nephritis  (4),  Hersfebler  (13),  Lungea- 
leiden  (7),  Psychose  (3),  Hyperemesis  (4)  und  Prolaps  (1);  ferner  Hydr- 
amnios  (3),  Blutungen  in  der  Schwangerschaft  (3),  Schwangerschafte- 
fieber  (3),  Missed  labour  und  habituelles  Absterben  der  Kinder  (2). 
Eine  Mutter  (Hydramnios)  an  Sepsis  gestorben. 

Als  Methode  kam  allein  die  Bougiemethode  zur  Anwendung  und 
zwar  wird  eine  dicke  Bougie  vollständig  in  die  üterushohle  eingebracht 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  genügte  das,  nur  selten  musste  das  Ver- 
£EÜiren  wiederholt  werden,  andere  Verfahren  zur  Erregung  der  Wehen 
machten  sich  überhaupt  nicht  nötig. 

Gesamt-Morbidität  betrug  8,48  Vo.  Bei  allen  Geburten  der  An- 
stalt zusammen  8,81  ^/o. 

Zum  Schlüsse  wurden  die  Vorzüge  der  Bougie-Methode  gegenüber 
anderen  Verfahren  hervorgehoben. 

Lorey  (14)  berichtet  über  die  Erfolge  der  künstlichen  Frühge- 
burt aus  der  Bu  mm  sehen  Klinik  in  Halle.  Bei  100  wegen  engen 
Beckens  eingeleiteten  Frühgeburten  wurden  74  Elinder  lebend,  26  tod- 
geboren. Von  den  ersteren  starben  in  der  Klinik  noch  14,  so  dasB 
also  60  lebend  entlassen  wurden,  eines  dieser  Kinder  starb  an  ange- 
borenem Herzfehler,  so  dass  also  39  ^/o  Misserfolge  zu  verzeichnen  sind. 
Bei  denselben  Frauen  betrug  die  Kindersterblichkeit  bei  früheren  Ge- 
burten 78,19  ^/o.  Nötig  werdende  geburtshilfliche  Operationen  nach 
Einleitung  der  Frühgeburt  verschlechtern  die  Prognose  für  die  Kinder 
ausserordentlich,  ebenso  höhere  Grade  der  Beckenverengerung.  Ent 
bei  einer  Conjugata  vera  über  8  cm  sind  die  Erfolge  zufriedenstellend. 
Ebenso  sind  die  Aussichten,  die  Kinder  am  Leben  zu  erhalten,  vor 
der  36.  Woche  sehr  massig.  —  Von  51  in  Betracht  kommenden  Kindern 
starben  nach  der  Entlassung  im  1.  Lebensjahr  11  =  21,5%,  das  sind 
weniger,  als  sonst  von  lebendgeborenen  Kindern  im  1.  Jahre  zu  starben 
pflegen. 

Die  Mütter  (seit  1885)  machten  in  88  7o  ein  fieberfreiee  Wochen- 
bett durch,  eine  starb  an  Sepsis. 

Von  Methoden  wurde  hauptsächlich  Bougie  und  Hyatereuiyae^ 
einigemal  die  Hysterotomia  v^inalis  benutzt.  Die  kürzeste  Geborts- 
dauei-  betrug  8  St.,  die  längste  11  Tage.  • 

Bei  künstlicher  Frühgeburt  wegen  Erkrankung  der  Mutter  sind 
die  Ergebnbse  für  die  Kinder  begreiflicherwdse  w^t  schlechter^  von 
20  lebend  entlassenen  Kindern  blieben  nur  6  über  1  Jahr  am  Lebea 

de  Reynier  (17)  berichtet  über  40  Frühgeburten,  die  dnicb 
Eihautstich   eingeleitet    werden   und  zwar   31  mal   wegen   Beckeneng^ 
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9mal  aus  anderen  Ursachen.  Die  Dauer  der  Geburt  vom  £}ihaut8tiche 
an  betrug  durobscbnittlioh  77,50  Stunden.  Keine  der  Mutter  starb, 
bei  9  traten  leichte  Fiebersfeeigerungen  auf  22,5 ^/o,  aber  nur  in  5  war 
es  von  den  Genitalien  ausgegangen  (12,5  Vo).  Von  den  Kindern  wurden 
35  =  87,5 Vo  lebend,  5  =  12,5 ^/o  tot  geboren,  für  die  engen  Becken 
allein  stellt  sich  das  Verhältnis  27  : 4.  Weitere  3  Kinder  starben 
noch  vor  der  Entbindung,  davon  2  bei  engem  Becken.  Bei  den 
früheren  Geburten  derselben  Frauen  starben  50,82  Vo  der  Kinder.  Bei 
weitem  am  besten  fällt  für  die  Kinder  die  Geburt  in  Kopflage  aus. 
Nach  Jcritischem  Vergleich  des  Eibautstiöhes  mit  anderen  Methoden 
kommt  de  Beynier  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  Eibautstich,  wo  es 
nicht  auf  besondere  Schnelligkeit  ankommt,  die  beste  Methode  zur  Ein- 
leitung die  künstliche  Frühgeburt  ist. 

Aus  einer  umfassenden  Statistik  zieht  Hunziker  (9)  zunächst 
den  Schluss,  dass  die  künstlichen  Frühgeburten  bei  engem  Becken 
und  Gegensatz  zu  den  Geburten  am  normalen  Ende  der  Schwanger- 
schaft die  Zahl  der  lebend  geborenen  Kinder  um  etwa  30  ^/o  auf- 
bessern. In  einem  zweiten  Teile,  der  sich  mit  dem  weiteren  Schicksal 
der  lebend  geborenen  Kinder  auf  Grund  sehr  genauer  Nachforschungen 
beschäftigt,  kommt  Hunziker  zu  dem  Ergebnis,  dass  zwar  etwas  mehr 
die  künstlich  frühgeborenen  Kinder  sterben,  als  von  den  spontan  ge- 
borenem. Jedoch  ergibt  sich,  dass  „in  den  Basler  Fällen  durch  die 
künstliche  Frühgeburt  verhältnismässig  annähernd  ^/a  mehr  Kinder 
für  die  Gesellschaft  erbalten  worden  sind,  als  bei  der  spontan  einge- 
tretenen Geburt.^'  Im  Gegensatz  zu  Zweifel  und  Krönig  ist  also 
die  Frühgeburt  eine  Operation,  welche  die  Prognose  der  Kinder  bei 
engem  Becken  bessert. 

Patellani  Rosa  (16)  vergleicht  die  Ergebnisse  der  Klinik  Ca  1- 
derinis    in    Bologna    aus  14  Jahren    mit    denen    anderer    Kliniken. 
Danach  vermindert  sich  die  Zahl  der  künstlichen  Frühgeburten  wegen 
Beckenenge  trotz  Kaiserschnitt  und  Sjmphysiotomie  nicht.    Die  künst- 
liche Frühgeburt  ist  besonders  günstig  für  Becken  mit  einer  Conj.  vera 
zwischen    75    und    85  mm.      Geringere    und    stärkere    Verengerungen 
kommen  nur  ausnahmsweise  in  Betracht.    Die  Operation  aut  die  Mehr« 
gebarenden  zu  beschränken  liegt   kein  Grund  Vor.     Die  beste  Zeit  ist 
die  34.  Woche,  wenn  man  die  G^samtsterblichkeit  der  Kinder  zugrunde 
legt  und  nicht  nur  diejenige  unter  der  Geburt.     Bei  der  Auswahl  der 
Fälle  muas  darauf  Rücksicht  genommen  werden^  dass  die  Frucht  nicht 
nur  den  Beckeneingang,  sondern  das    ganze  Becken  zu  passieren  hat 
Vfegexk  der  Schwierigkeit  der  Messungen  des  Beckens  und  der  Schätzung 
der  Grösse  des  Kindes   sollen   nur   erfahrene  Geburtshelfer   die  künst* 
Udie    Frühgeburt   vorzunehmen.     Die   kindliche  Sterblichkeit  bei    und 
nach    der  Operation   kann   und   muss   noch   herabgesetzt  werden.     Die 
Wöchnerinnen  müssen  länger  in  der  Anstalt  bleiben,  als  das  jetzt  sich 
durchführen  lässt. 
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Brandt  und  Petersen  (1).  Im  Zehnjahre  1890—99  inkl. 
kamen  unter  9614  Entbindungen  in  der  Entfaindungiuuistalt  in  Ghri- 
stiania  (Prof.  Schönberg)  347  solche  bei  engem  Becken  vor.  Diaae 
Entbindungen  bei  engem  Becken  haben  Verff.  besonders  bearbeitet, 
und  vorliegende  Arbeit  über  die  künstliche  Frühgeburt  bei  engem 
Becken  erscheint  als  der  zuerst  abgeschlossene  Teil. 

Zuerst  geben  Verff.  einen  geschichtlichen  Überblick  über  die  £nt- 
wickelung  der  künstlichen  Frühgeburt,  die  in  Norwegen  zum  ersten 
bekannten  Male  im  Jahre  1820  ausgeführt  wurde. 

In  der  Entwickelung  lassen  sich  4  Phasen  unterscheiden.  Von 
Macaulej  und  Neuman  geplant  und  ausgeführt  dauert  die  erste 
Phase,  bis  Spiegelberg  (1870)  sie  scharf  kritisiert  2.  Durch  die 
Arbeiten  S tadfei dts,  Litzmanns  und  Dohrns  wird  ihre  Berech- 
tigung wieder  dargelegt.  3.  Vom  Anfang  der  80  er  Jahren  wird  die 
Operation  vom  klassischen  Kaiserschnitte  und  Syniphyseotomie  (Sänger, 
Morisani,  Pinard)  etwas  verdrangt.  4.  Die  vierte  Phase  fangt  mit 
dem  Angriffen  Pinards  (1899)  und  Zwei  fei- Krön  igs  an,  die 
ihr  jede  Berechtigung  absprechen,  während  P.  Bar  sie  verteidigt. 

In  dem  genannten  Zehnjahr  ist  künstliche  Frühgeburt  in  der  Ent- 
bindungsanstalt in  Christiania  80  mal  eingeleitet,  d.  h.  in  0,83  ^/o  aller 
Geburten,  in  23,1  ^/o  der  Geburten  bei  engem  Becken.  —  Bei  30  Frauen 
ist  sie  1  mal,  bei  9  2  mal,  bei  4  3  mal  und  bei  5  4  mal  eingeleitet,  in 
allem  also  bei  48  Frauen  86  mal. 

Nach  der  Grösse  der  Conjugata  vera  (aus  Conj.  diag.  durch  Ab- 
zug von  1,5  cm  berechnet)  teilen  Verff.  nach  P.  Bar  die  Becken  in 
5  Gruppen  ein: 

I.  C.  V.    bis  70  mm 
II.  C.  V.  71—80     „ 

III.  C.  V.  81-86     „ 

IV.  C.  V.  86—90     „ 
V.  C.  V.  91—100  „ 

In  der  Gruppe  I  kamen  zwei  Fälle  vor,  beide  Kinder  starben 
(perforiert)  und  eine  Mutter.  Verff.  diskutieren  die  zwei  Fälle,  die  von 
1890  resp.  1893  stammen.  Sie  finden,  die  Verhältnisse  würden  beute 
nicht  künstliche  Frühgeburt,  sondern  Kaiserschnitt  aus  absoluta*  beiv. 
relativer  Indikation  indizieren. 

In  der  Gruppe  II  wurden  von  7  Müttern  12  Kinder  geboren.  Es 
starben  keine  Mütter,  25 ^/o  der  Kinder.  (Bei  der  Berechniuig  ^ 
Sterblichkeit  sind  auch  d  i  e  Kinder  als  gestorbene  betrachtet,  die  sw 
lebendig  zur  Welt  gebracht  wurden,  aber  binnen  14  Tagen  starbea.! 
Bei  den  früheren  Entbindungen  dieser  Frauen  war  die  Sterblicbkeii 
60,4^/0  gewesen  oder  sogar  75°/o,  wenn  man  die  Fälle  abrecbnet,  in 
welchen  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  war. 


I 
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In  der  Gruppe  III  kamen  bei  9  Müttern  18  Geburten  vor.  Eine 
Mutter  starb.  Von  den  Kindern  starben  bb,b^loy  während  die  früheren 
Geburten  eine  Mortalität  von  69,2^0  zeigten.  —  Die  —  besonders 
beim  Vergleich  mit  Gruppe  II  —  auffallend  grosse  Sterblichkeit  in 
dieser  Gruppe  findet  teilweise  ihre  Erklärung  darin ,  dasB  zwei  der 
Kinder  zu  klein,  eines  zu  gross  war,  während  ein  Kind  durch  den 
eigentümlichen  Unglücksfall  an  Verblutung  starb,  dass  die  Bougie  die 
Nabelvene  lädiert  hatte. 

Die  Gruppe  IV  —  22  Entbindungen  bei  14  Müttern  —  zeigte 
eine  Sterblichkeit  der  Kinder  von  22,7  Vo»  die  früheren  Geburten  66,7  ^/o. 
Endlich  gehören  in  die  Gruppe  V  26  Entbindungen  (einmal 
Zwillinge)  bei  16  Frauen.  Es  waren  von  diesen  zwei  Erstgebärende, 
während  die  übrigen  —  wie  auch  in  den  anderen  Gruppen  ausser  einer 
in  der  Gruppe  I  —  Mehrgebärende  waren.  —  Die  Mütter  lebten.  — 
Von  den  Kindern  starben  40,7  ^/o.  Die  Sterblichkeit  betrug  bei  den 
früheren  Geburten  71,4^/o  oder  selbst  78,9^0»  wenn  die  früher  vorge- 
nommenen künstlichen  Frühgeburten  nicht  mitgerechnet  werden. 

Besonders  in  dieser  Gruppe  zeigt  es  sich,  dass  die  spontane  Ge- 
burt dem  Kinde  die  besten  Aussichten  bietet.  Von  16  spontan  Ge- 
borenen starben  nur  2.  —  Natürlich  sind  nicht  die  Operationen  an 
and  für  sich  die  Todesursache,  sondern  vielmehr  dieselben  Umstände, 
die  auch  zur  Operation  gezwungen  haben.  —  Doch  muss  man  erinnern, 
dass  die  Kindern  weniger  widerstandsfähig  sind  als  Vollreife  Früchte, 
daher  eine  Operation,  die  eine  solche  anstandslos  verträgt,  vielleicht 
doch  dem  unreifen  Kinde  zu  viel  werden  kann. 

Die  folgende  Tabelle  zeigt  die  verschiedenen  Arten  der  Entbin- 
dungen : 
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Sterblichkeit  der  Mütter  2,5  ^/o,  die  der  Kinder  38,3^/0.     Rechnet 
man   die  Gruppe  I,   deren  zwei  Fälle   sich   für   künstliche  Frühgeburt 
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nicht  eigneten,  nicht  mit,  ist  die  Sterblichkeit  1,3  ^/o  beiw.  36,7  ^/o.  Die 
Mortalität  der  Kinder  betrag  bei  den  früheren  Geburten  dereelben 
Mütter  68,1  ^/o,  oder  wenn  man  die  Fälle  von  künstlicher  Frühgeburt 
abzieht  7  2,4  o/o. 

Obwohl  die  Resultaten  mit  den  gewöhnlichen ,  mittleren  sehr  gut 
übereinstimmen,  finden  Verff.  sie  nicht  befriedigend. 

Die  Geburt  wurde  beinahe  in  allen  Fällen  durch  eine  kombinierte 
Kiwisch-Krausesche  Methode  eingeleitet.  Im  Mittel  dauerte  eine 
Geburt  120  Stunden,  von  welchen  55  Stunden  auf  die  Scheidendoschen 
und  65  auf  die  Bougies  fielen.  Bei  normalen  Geburten  fanden  Verff. 
bei  Iparen  14^«  Stunden,  bei  Pluriparen  10^/4  Standen  als  mittlere 
Dauer  einer  Geburt.  Die  Methode  führte  also  zwar  tuto  zum  Ziel, 
insofern  die  Geburt  immer  eintrat,  keineswegs  aber  cito  und  daher 
auch  nicht  j  u  c  u  n  d  e.  Auch  hat  die  Methode  andere  Nachteile.  In 
21,250/0  der  Fälle  wurden  die  Eihäute  unabsichtlich  zu  früh  perforiert. 
In  diesen  Fälle  dauerte  die  Geburt  nicht  länger,  die  Sterblichk^t  der 
Kinder  betrug  aber  43,9^/0  gegen  25,6  Vo  bei  normalem  Wasserabgang, 
trotzdem  die  Operationsffequenz  dieselbe  war.  Von  den  Bougies  kann 
die  Plazenta  lädiert  werden.  Bei  der  Frau  in  Gruppe  III,  die  an  Puer- 
peralfieber starb,  ist  dies  der  Fall  gewesen.  Das  Einführen  von  BoogisB 
in  die  Uterushöhle,  die  notwendigen  wiederholten  Untersachungeo  b« 
der  langen  Dauer  der  Geburten  bringt  eine  grosse  Infektionsgefahr  mit. 
In  dieser  Hinsicht  sind  doch  die  Resultate  sehr  günstig:  Morbidität 
der  Frauen  13,757o,  Mortalität  1,3^/0.  Die  Infektion  kann  sobon 
während  der  Geburt  auftreten,  was  auf  die  Lebensfähigkeit  der  Fruchte 
in  vielen  Fällen  gewiss  schädlich  einwirkt. 

Auf  welchem  Zeitpunkte  der  Schwangerschaft  die  künstliche  FriÜi- 
geburty  eingeleitet  werden  soll  hängt  ab  von  der  Form  und  Grosse  des 
Beckens,  dem  Verhalten  des  Kindskopfes,  —  seiner  Grösse  und  Festig- 
keit —  ausser  von  den  austreibenden  Kräften.  Nur  das  Becken  kann 
man  mit  einiger  Genauigkeit  messen,  während  die  Messungen  des  Kinds- 
kopfes keine  sicheren  Aufschlüsse  erlassen.  Dagegen  messen  Verff.  der 
Anamnese  eine  nicht  unbedeutende  Rolle  bei.  Selbst  bei  anscheinend 
„normalen'^  Verhältnissen  kann  die  Anamnese  zeigen,  dass  es  indiziert 
ist  die  Geburt  künstlich  herbeizuführen. 

Das  Material  der  Verfil  zeigt,  das  Frühgeburten  die  bedeutend 
weniger  als  2400  g  wiegen  —  der  33.  Schwangerschaftswocbe  ent- 
sprechend —  nur  wenig  lebensfähig  sind. 

Was  das  weitere  Schicksal  des  Kindes  betrifft,  liegen  nur  ton 
10  Kindern  Berichte  vor.     Sie  lebten  1 — 6  Jahre. 

Bei  welchen  Formen  des  Beckens  die  Operation  sich  am  best» 
bewährt  hat,  darüber  gibt  das  vorliegende  Material  keine  sichere  Aus- 
kunft, indem  die  Diagnose  des  Beckens  nicht  mit  genügender  Geotoig- 
keit  aus  den  Journalen  gestellt  werden  kann.    Verff.  stellen  eine  Über- 
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sieht  der  vorliegenden  Beckenformen,  legen  ihr  selbst  aber  keine  wesent- 
liche Bedeutung  bei. 

Was  den  Grad  der  Engheit  betrifft,  finden  Verff.,  man  habe  bei 
einer  C.  v.  uoter  7  cm  nur  wenig  oder  nicht  Aussicht  auf  günstigem 
Erfolg.  Eine  obere  Grenze  der  C.  v.  kann  nicht  festgestellt  werden, 
zeigt  doch  das  Material  Fälle,  wo  man  wegen  der  Resultate  der  früheren 
Geburten  mit  voller  Berechtigung  und  gutem  Erfolge  die  künstliche 
Frühgeburt  eingeleitet  hat,  obwohl  die  Beckenmasse  „normaP'  er- 
schienen. 

Um  die  Resultate  zu  bessern,  empfehlen  Verff.  eine  andere  Methode 
zu  versuchen  und  zwar  die  Dilatation  mit  dem  Ballon.  Um  die  Häufig- 
keit der  günstigen  Kindslagen  und  dadurch  die  Häufigkeit  der  spontanen 
Geburten  zu  fordern,  empfehlen  sie  la  ceinture  eutocique,  indem  sie 
sich  auf  die  Resultate  von  Pinard  und  Varnier  berufen,  die  bei 
dem  Gebrauche  dieser  Binde  eine  bedeutende  Verminderung  der  Zahl 
der  Querlagen  sahen. 

Gegenüber  dem  Standpunkte  P i u a r d s ,  Zweifels  und  Krönigs 
behaupten  Verff.  die  Berechtigung  der  Operation.  Sie  könne  nur  durch 
Kaiserschnitt  oder  Svmphyseotomie  ersetzt  werden.  Wenn  diese  Ope- 
rationen %uch  eine  bedeutend  niedrigere  Sterblichkeit  des  Kindes  auf- 
weisen, ist  doch  die  Sterblichkeit  der  Mütter  immer  noch  6,32  ^/o  resp. 
7,0%  und  man  hat  kein  Recht,  die  Mütter  in  diese  Gefahr  hinein 
zu  zwingen.  Ist  doch  ihr  Leben  das  wichtigere.  Ausserdem  kann 
Kaiserschnitt  und  Sympbyseotomie  nie  das  Eigentum  des  gewöhnlichen 
praktizierenden  Arztes  werden.  In  geeigneten  Fällen  die  künstliche 
Frühgeburt  zu  unterlassen  in  dem  Gedanken,  man  könne  bei  dem  Ende 
der  Schwangerschaft  vielleicht  doch  mittelst  hoher  Zange  oder  prophy- 
laktischer Wendung  zum  Ziele  kommen,  finden  Verff.  irrationell. 

Kr.  Brandt  (Christiania). 
Treub    (26)    bespricht    einige    prophylaktische   Indikationen    zur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Die  Einleitung  der  Frühgeburt  an  einer  in  Agone  sich  befindenden 
Frau,  zur  Umgehung  der  Sectio  caesarea  in  mortua  ist  kaum  ernsthaft 
aufzufassen  und  zur  Besserung  der  Lebenschancen  der  Frucht  hat  sie 
nur  wenig  Sinn. 

Beim  habituellen  Absterben  des  Kindes  vor  der  Geburt  kommt 
sie  in  Betracht,  nur  bedenke  man,  das  je  länger  das  intrauterine 
Lebeu  dauert,  desto  besser  für  das  extrauterine  Leben  der  Frucht. 
Bei  der  therapeutischen  Unterbrechung  habe  man  drei  Gruppen  von 
Fällen  ins  Auge  zu  fassen.  1.  Fälle,  wo  die  Schwangerschaft  selbst 
entweder  durch  chemische  oder  durch  nervöse  Einflüsse  das  Leben 
oder  die  Gesundheit  der  Frau  gefährdet;  2.  die  Fälle,  bei  denen  ein 
von  der  Schwangerschaft  abweichender  Verlauf  Nachteil  oder  Ge- 
fahr für  die  Frau  ergibt  und  3.  die  Fälle,  wo  die   mechanische   Folge 
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der  Schwangerschaft,   ob   diese  normal   oder  abnorm   ist,   die  Quelle 
der  Gefahr  sei. 

Bei  3.  anfangend,  bespricht  er,  wie  man  zu  handeln  hat  bei 
Retroflexio  uteri  gravidi.  Nur  äusserst  selten  wird  hier  der  Abortus 
provocatus  indiziert  sein. 

Bei  hochgradigen  Hydramnios  kann  sie  indiziert  sein.  Die  Punk- 
tion der  Eihäute  ist  hier  am  Platz. 

Bei  kompensierten  Herzfehlern  greife  man  nicht  ein  und  \xi  den 
nicht  kompensierten  mache  man  die  Unterbrechung  nur  selten.  Bd 
sehr  starker  Dyspnoe  gibt  der  EShautstich  rasch  Erleichterung. 

Bei  Pneumonie  und  Pleuritis  ist  die  Unterbrechung  nie  indiziert 
und  bei  Lungentuberkulose  nur  ausnahmsweise,  ebenso  bei  Tub.  laiyngis. 
Bei  Hämaturie  kann  sie  angezeigt  sein,  bei  Pyelonephritis  wohl  nidit. 

In  betreff  der  Gruppe  2  behandelt  Treub  nur  den  intrauterinen 
Tod  der  Frucht  und  die  Mola  hydatosa.  Beim  ersten  unterbricht  er  die 
Schwangerschaft,  wenn  die  Frau  von  der  Anwesenheit  der  Frucht  be- 
hindert wird,  a  fortiori,  wenn  sie  durch  Verfaulen  die  Mutter  geföhrdet 
Ebenso  handelt  er,  wenn  das  Ende  der  Gravidität  noch  weit  entfernt 
ist  und  Neigung  vorhanden  zur  spontanen  Ausstossung,  auch  wenn 
es  der  Frau  psychisch  unangenehm  ist.  » 

Bei  Erkennung  der  Mola  hydatosa  entleere  man  sofort  den  Uten». 

Bei  Gruppe  l  können  Hyperemesis  und  Ptyalismus  die  Unter- 
brechung bedingen,  ebenso  Schwangerschaftspsychosen  in 
einzelnen  Fällen,  was  auch  für  Ch<M:ea,  Epilepsie  und  Hystero- 
epilepsie  gilt,  wie  auch  für  Icterus  gravis. 

Für  die  sogenannte  Schwangerschaftsniere  und  die  akute  Nephritis 
ist  niemals  ein  Abortus  provocatus  notwendig,  Partus  arte  praematurus 
nur  in  de  i  Fällen ,  wo  die  Symptome  und  der  Eiweissgehalt  trotz 
geigneter  Behandlung  zunehmen.  Ebensowenig  ist  er  geboten  bei 
Eklampsie.  Bei  chronischer  Nephritis,  wenn  sie  durch  die  Gravidität 
stark  zunimmt  und  der  Behandlung  trotzt,  ist  der  Abortus  provocatot 
indiziert  A.  Mijnlieff  (Tiel). 


IIL  Schnelleatbindunssverfabren. 

a)  Bossin  Verfahren  und  Verwandtes. 

1.  Argutinsky -Dolgarnkoff,  Die  Metreuryse  nach  Barnes  utd  nae^ 
der  modifizierten  Methode  von  Tarnier  zur  kfiDstUcheo  UnterbrechviK 
der  Schwangerschaft.    Jurnal  aknscherstwa  i  ehenskicb  bolesneL    ApnL 

(V.  Maller.) 

2.  Armstrong,  Glinical  notes ou  Bossis  Dilator.  Brit  med.  jonrn.  March 26. 

3.  B a II a n t y  n e ,  F.  W.,  The  use  of  Bossis  Dilator  in  eight  cases  of  conipli- 
cated  labour.    Annais  of  Gynec.  May. 
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4.  Bardeleben,  H.  v.,  Spätfolgen  des  EntbindaDgeyerfahrens  mit  schneller 
mechanisch  instrumentelier  Mnttermundserweiternng.  Arch.  f.  Gynäk. 
73.  187. 

5.  Boerma,  N.  J.  A.  T.,  Orer  manneele  epoeddiiatatio  yan  den  baarmoeder- 
mond.  Über  die  manuelle  Schnellerweiterung  des  Muttermundes.  Nederl. 
Tijdscfan  ▼.  Qeneesk.  IL  Nr.  2.  (Auf  Grund  von  13  Fällen  hält  Boerma 
die  Methode  fQr  zweckmissig,  doch  nicht  ungefährlich.  Die  Gefahren  sind 
dreierlei:  1.  das  eventuelle  Einreissen,  2.  die  Möglichkeit  einer  Nachblu- 
tung, welche  nach  Boerma  weniger  von  einer  raschen  Entleerung  des 
Uterus  verursacht  wird,  als  dadurch  dass  man  die  Entleerung  vornimmt, 
ohne  dass  die  Wehen  sich  in  gehöriger  Weise  eingestellt  haben,  und 
3.  ist  gerade  der  grösate  Nachteil  der  Methode  in  ihrer  Einfachheit  und 
in  ihrer  anscheinenden  UogefAhrlichkeit  gelegen,  was  so  leicht  verführt, 
sie  öfters,  ohne  bestimmte  Anzeige,  anzuwenden,  vielleicht  auch  aus  per- 
sönlichen Motiven.)  (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

6.  Bossi,  The  nse  in  foreign  countries  of  immediate  meohanical  dilatation 
of  the  Cervix  Uteri.    Annais  of  Gyn.  May. 

7.  —  M.  L.,  Le  applicazioni  alF  estero  della  dilatazione  meccanica  immediata 
del  collo  deir  utero.    Varese,  Tipografia  cooperativa  Yaresina  1903. 

(Po  so.) 

8.  Bryndza-Nacki,  Demonstration  des  Dilatators  von  Knapp.  Gineko- 
logja.  Nr,  6,  pag.  316.  (Fr.  v.  N  enge  bau  er.) 

9.  Charles,  Primipare  ä  terme;  occipito-poat^rieore ;  souffrance  dufoetus; 
dilatation  manuelle  du  col  et  forceps  Hubert  dans  Texcavation;  enfant 
vivant;  curettage.    Journ.  d'accoucbem.  de  Li^ge.  7  Aoüt. 

10.  C  o  q ,  A  propos  de  deuz  cas  de  dilatation  artifioielle  du  col  ut^rin  pratiqtt^e 
au  moyen  des  dilatateurs  de  Bossi  et  de  Frommer.  Bull,  de  la  aoc.  Beige 
de  gyn   et  d'obst  1903—04.  Nr.  3,  pag.  116. 

1 1.  Eh r  1  i c h ,  Zur  schnellen  Erweiterung  der  Muttermundes  nach  Bossi  auf 
Grand  von  30  weiteren  Fällen.    Arch.  f.  Gyn.  73,  pag.  439  ff. 

12.  V.  Erdberg,  Zar  Dilatation  der  Gerviz  nach  Boasi.  St.  Petersburger 
med.  Wochenschr.  1903.  Nr.  25.  Ber,  Zentralbl.  pag.  1056.  (ImAnscbluss 
an  eine  mit  Bossi  Erweiterung  behandelte  23 jährige  Eklamptische,  die 
mit  Zange  ohne  Einriss  von  einem  lebenden  Kinde  entbunden  wurde,  aber 
später  an  der  Eklampsie  starb,  bespricht  v.  Erdberg  die  Wirkung  der 
künstlichen  Erweiterung  und  kommt  zu  ganz  ähnlichen  Folgerungen  wie 
V.  Bardeleben.  Er  vermiest  in  den  bisherigen  Veröffentlichungen  einen 
deutlichen  Hinweis  auf  die  wehenerregende  Wirkung  der  Erweiterung.) 

J3.  Flines,  Schnelldilatation  nach  Bonnaire  in  der  Landpraxia.  Nederl. 
Tijdachr.  v.  Geneeak.  I,  Nr.  5.  Ber.  Zentralbl.  pag.  1055.  (Flines  hatte 
in  drei  Fällen  grosse  Schwierigkeiten  mit  dem  Bonnaire  sehen  Verfahren, 
dabei  hatte  sie  zweimal  kein  vollkommenes  Ergebnis.  Sie  ist  also  nicht 
ao  leicht,  wie  M eurer  angibt.) 

14.  —  £.  W.  de,  Spoeddilatatie  volgens  Bonnaire.  Schnelldilatining  nach 
Bonnaire.    Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  I,  Nr.  1. 

15.  Fothergill,  Rapid  Mechanical  Dilatation  of  the  Cervix  in  Obstetrics, 
Critidd  Review.    The  Journ.  of  Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp. 

16.  Frommer,  Zur  schnellen  Erweiterung  der  Cervix.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
pag.  1017.  (Polemik  gegen  Walcher,  dessen  Dilatator  mit  dem  von 
Frommer  früher  angegebenen  identisch  sei.  Ferner  einige  Bemerkungen 
znr  Technik  der  Erweiterung  und  Bericht  über  zwei  neue  Fälle  von  Kr- 
vreiterong  der  Cervix  bei  Placenta  praevia  im  Y.  Monat  und  Zwillings- 
schwangerschaft mit  Traubenmole  des  einen  Eies  gleichfalls  im  V.Monat.) 
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17.  Gache,  Le  dilatateur  BoBsi.  Ann.  de  Gyn.  Nov.  pag.  672.  (Gache 
empfiehlt  auf  Grnnd  eigener  guter  ErfabruDgen  sehr  lebhaft  die  Anwen- 
dung des  B  0  SS  i  sehen  Instruments.) 

18.  —  Le  dilatateur  nt^rin  de  Bossi.    Jonm.  d*acconchem.  de  Liege.  24JaiIi. 

19.  Goinardy  De  Faccouchement  artificiel  dans  Tficlampaie.  Bull,  de  U 
Soc.  d'Obst.  Nr.  5/6,  pag.  253.  (Goinard  macht  auf  Grund  der  Über- 
legung, dass  bei  Eklampsie  eine  lediglich  innerliche  Behandlung  recht 
schlechte  Erfolge  aufzuweisen  hat,  Stimmung  fflr  die  möglichste  Be- 
schleunigung der  Geburt,  welche  in  Frankreich  noch  nicht  allgemein  an- 
genommen ist.  Er  bevorzugt  bei  geschlossener  oder  wenig  erweiterter 
Ceryix  die  schnelle  Erweiterung  mit  den  Fingern  nach  Bonnaire.  Be- 
richt über  sechs  Fälle  mit  günstigem  Ausgang  für  die  Mütter.) 

20.  Grön^,Otto^  Über  Erweiterung  des  Collum  uteri  mit  Metalldilatatonam 
bei  der  Entbindung.  Hygiea  I,  pag.  197—210.  (Verf.  bespricht  die  ver- 
schiedenen Dilatationsmethoden  und  teilt  zwei  Fftlle  mit  (1.  Hftmoptysis, 
2.  Eklampsie),  in  welchen  das  Instrament  von  Frommer  zur  Anwen- 
dung kam.)  (M.  le  Maire.) 

21.  Hahli  Über  die  Anwendung  von  Bossis  Dilatator.  Arcb.  f.  Gyn.  61. 
Heft  3. 

22.  Heikel,  Tarniers  «iScarteur  ut^rin'  und  seine  Anwendung.  Arch.  f.  Gyn. 
71,  Heft  8. 

23.  Higgins,  Artificial  dilatation  of  the  cervix  uteri  with  report  of  a  nev 
instrument.    Ann.  of  Gyn.  Jan. 

24.  Hofmeier,  Über  üble  Folgen  der  tiefen  Gervixeinschnitte  bei  der  Ge- 
burt.   Frank.  Gesellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.    Zentralbl.  pag.  674. 

25.  In  dem  ans,  J.  W. ,  Spoeddilatatie  volgens  Bonnaire.  Nederl.  Tijdsckr. 
V.  Qeneesk.  I,  Nr.  5. 

26.  Magnaughton  Jones,  The  Bossi-Iostmment  modified  by  Preiss.  The 
Brit.  gyn.  Joum.  Febr. 

27.  Kermauner,  Schonende  oder  forzierte  Entbindung  bei  Eklampsie?  Zen- 
tralbl. pag.  1057.  (Hier  nur  zu  berichten,  dass  die  v.  Rost  hörn  sehe 
Klinik  ein  aktives  Vorgehen,  wie  vaginalen  oder  klassischen  Kaiserschnitt, 
ablehnt.) 

28.  Korr,  Munro,  L'accouchement  forc^.  Les  dilatations  et  les  incisions 
de  Dührssen.    La  Gaz.  des  h6p.  19  Mai. 

29.  —  Forcible  dilatation  of  the  Cervix  in  Accouchement  forc^,  more  specially 
by  means  of  the  Bossi  and  Fronimer-Dilators.  Brit.  med.  jonnL  Jan. 
pag.  64. 

30.  —  Das  Accouchement  forc4  nach  modernen  Methoden  (Bossi,  Frommer, 
Dührssen).  Glasgow  Med.  Joum.  March  1.  Ber.  Münch.  med.  Wochen- 
schrift, pag.  983.  (Kerr  empfiehlt  den  Fromm  ersehen  Dilatator  mehr 
als  den  Bossi  sehen.  Man  kann  die  geschlossene  Cervix  in  etwa  25  Mio. 
genügend  für  die  Entbindung  erweitern.  Gegen  Ende  der  Schwangerschaft 
ist  die  Gefahr  von  Einrissen  bei  der  Erweiterung  geringer  als  in  frübertfi 
Monaten  der  Schwangerschaft.  Bei  verstrichener  Cervix  and  geachlos^ 
senem  äusserem  Muttermunde  wendet  Kerr  bei  dringlicher  Anzeige  nr 
Entbindung  Dührssen  sehe  Einschnitte  an.  Dazu  ist  aber  AasisteBZ 
nötig,  so  dass  dies  Verfahren  weniger  für  die  Privatpraxis  geeignet  ist) 

81.  Knapp,  Über  Dührssens  Cervixinzisionen.  Prager  med.  Wocheosdir. 
1903.  Nr.  29.  Ber.  Zentralbl.  pag.  340.  (Polemik  gegen  Dührsseo. 
dessen  vaginaler  Kaiserschnitt  sich  nicht  für  die  Praxis  eigne.  Die  Cerm- 
inzisionen  und  die  Uterustamponade  seien  nicht  Dflhrsaens  firfis- 
düngen.) 
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32.  Knapp,  Zar  Frage  der  gewaltsamen  Erweiterung  des  Muttermundes 
mittelst  Metalldilatatoren.  Yerhandl.  d.  deutschen  Gesellsch.  f.  Gyn. 
Würzburg  1903.  pag.  514. 

33.  Eouwer,  Über  Schnelldilatation  des  Muttermundes  in  der  Geburtshilfe. 
Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903.  IL  Nr.  18.  Ber.  Zentralbl.  pag.  1053. 
(Eouwer  warnt  vor  zu  häufiger  Anwendung  der  Bonn  aireschen 
Methode  der  Schnellerweiterung.  Sie  kann  zwar  unter  umständen  Gutes 
leisten,  jedoch  bleibt  die  Gefahr  der  Cervixrisse,  zumal  bei  Plac.  praevia. 
Auch  gelingt  nicht  immer  eine  yöllige  Erweiterung  und  bei  der  folgenden 
Ausziehung  der  Knochen  können  Einrisse  entstehen  oder  weiter  reissen. 
Die  Methode  ist  also  nicht  immer  einfach,  erreicht  aber  meist  ihren  Zweck, 
doch  ist  sie  nicht  ungefährlich.) 

31  Krömer,  Schonende  oder  forzierte  Entbindung  bei  Eklampsie.  Zentralbl. 
f.  Gyn«  pag.  601.  (Krömer  wendet  sich  scharf  gegen  aktives  Vorgehen 
bei  Eklampsie  und  verwirft  deshalb  sowohl  schnelle  Erweiterung  des 
Muttermundes  mit  Bossi  wie  den  vaginalen  Kaiserschnitt.) 

35.  Lott,  De  la  dilatation  instrumentale  du  col  dans  les  demiers  mois  de 
la  grossesse.    Amer.  Gyn.  Sept.  1903. 

36.  Mondes  de  Leon,  Bemerkungen  aus  A nlass  von M e u r e r s  Indikationen 
zur  Schnellentbindung.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903.  IL  Nr.  13. 
Ber.  Zentralbl  pag.  105  i.  (MendesdeLeon  will  die  Anzeigen  M  e  u  r  e  r  s 
zur  Bonnair  eschen  Schnellerweiterung  einschränken,  insbesondere  die 
der  Querlage.  Er  fürchtet  zu  häufige  Anwendung  und  die  Gefahr  grosser 
Einrisse  durch  Ungeübte.) 

37.  Meulemann,  Über  die  Behandlung  der  Flacenta  praevia.  Inaug.-Diss. 
Amsterdam  1903.  Ber.  Zentralbl.  pag.  1053.  (Nach  Erfahrungen  an 
31  Fällen  von  Plac.  praevia,  die  in  der  Amsterdamer  Klinik  mit  der  Er- 
weiterung nach  Bonnaire  behandelt  wurden,  empfiehlt  Meulemann 
das  Verfahren.  Es  kamen  vor  zwei  Todesfälle  von  Müttern  (eine  Ver- 
blutung), vier  Kinder  wurden  tot  geboren,  neun  starben  in  der  Gouveuse. 
Danach  sind  also  die  Ergebnisse  für  die  Kinder  günstiger  als  sonst.) 

38.  M eurer,  Zwei  Fälle  von  schneller  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes. 
Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903.  I.  Nr.  23.  Ber.  Zentralbl.  pag.  1055. 
(Im  ersten  Falle  verhinderte  trotz  schlaffem  Uterus  der  Kontraktionsring 
die'  Wendung,  auch  die  hohe  Zange  blieb  erfolglos.  Nach  Hebotomie, 
bei  der  das  Becken  10  cm  klaffte,  war  die  Zange  erfolgreich.  Lebendes 
Kind,  Mutter  nach  47^  Wochen  geheilt  entlassen.  Im  zweiten  Falle  trotz 
weiten  Beckens  bei  XI  p.  nach  dreistündiger  Wehentätigkeit  selbsttätige 
Uteruszerreissung.    Die  Frau  starb  unentbunden.) 

39.  —  Über  Schnelldilatation  nach  der  Methode  von  Bonnaire.  Nederl 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903.  IL  Nr.  9.    Ber.  Zentralbl.  pag.  1053. 

40.  —  Über  die  Indikationen  zur  Schnelldilatation.  Erwiderung  an  Mondes 
de  Leon.  Ebenda  1903.  IL  Nr.  18.  Bericht  ebenda.  (M eurer  will  die 
Anzeigen  des  Bonnaire  scheu  Verfahrens  weiter  ausdehnen,  z.  B.  auf 
Querlagen,  narbige  Cervix,  zu  langsame  Erweiterung  trotz  kräftiger 
Wehen.  In  neun  Fällen  hatte  er  guten  Erfolg,  tiefe  Risse  wurden  nicht 
beobachtet.  Der  Handgriff  sei  also  leicht  und  ungefährlich.  Diese  An- 
sichten hält  er  gegenüber  den  Warnungen  von  Mondes  de  Leon  auf- 
recht.) 

41.  Mitrofanow,  Über  die  Erweiterung  des  Muttermundes  mit  dem  Bossi- 
schen Dilatator.  Jum.  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  1903.  Heft  9. 
Ber.  2^ntralbL  pag.  816.  (Mitrofanow  berichtet  über  zwei  mit  Bossi - 
Erweiterung  behandelte  Eklamptische ,  beide  genasen  trotz  Einris9  der 
Cervix  im  zweiten  Falle ,^  beide  Kinder  f,    Mitrofanow  spricht  sich 
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nicht  sehr  begeistert  Aber  das  Bossisohe  Yerfahreii  und  lastniiimit 
AUBi  da  die  Gefahr  yon  Einrissen  gross  ist,  jedoch  hftlt  er  die  Anwendung 
bei  dringlicher  Anzeige  zur  schnellen  Erweiterung  fttr  nfltzlich.) 

42.  Montuoro,  F. ,  Gome  dobbiamo  spiegare  la  dilatazione  meccanica  im- 
mediata  del  coiJo  uterino  integro  (metodo  Bossi)?  Atti  della  Soc  ital. 
di  Ostetr.  e  Gin.  Koma,  Tip.  Forzani  e  0.  Vol.  1X^  pag.  860—372. 

(Po  80.) 

48.  Mueci,  S. ,  La  provocazione  del  parto  con  lo  raffo  intemterooTalare  di 
garza  glicerinata.  La  Glinica  ostetrica,  Rivista  di  OsL,  Gin.  e  PediatriA. 
Vol.  VP,  Nr.  5,  pag.  138 — 140.  (In  sechs  FftUen  wurde  die  utero-Tagioale 
Tamponade  5—6  Stunden  nach  der  Anlegung  herausgetrieben;  1—2  Stan- 
den später  fand  die  Geburt  statt.)  (Po so.) 

44.  Muus,  N.  y  Neuere  Methoden  zur  Behandlung  der  Aosdefanungsperiode 
der  Geburt.  Hospitalstidende.  Nr.  17—18.  (Zwischen  den  yerschiedenen 
Erweiterungsmethoden  ist  in  den  letzten  Jahren  die  Methode  Ton  Bossi 
85  mal  an  der  kgl.  Entbindungsanstalt  Kopenhagens  zur  Anwendung  ge- 

'  kommen.  Muus  gibt  die  Resultate  an,  die  man  damit  erreicht  hat.  Als 
Regel  war  es  möglich,  in  weniger  als  einer  halben  Stande  den  Mutter- 
mund vollständig  zu  dilatieren.  Die  Hauptindikation  zu  dieser  rapiden 
Entbindung  gab  natürlich  die  Eklampsie  ab  (15  Fälle).  Bei  Placenta 
praevia  ist  der  Ballon  von  Champetier  de  Ribes  vorzuziehen  [Blai- 
stillnng].)  (M.  le  Maire.) 

45.  Cordt,  P.  van,  Dilatation  des  Gervikalkanals  zur  ScbnellentbindaDg. 
Inaug.-Diss.  Amsterdam  1901.  ßer.  Zentralbl.  pag.  1054.  (BeschreiboDg 
der  Gporation  und  einer  Abänderung  (Kreuzung  der  Hände).  Er  rOliDt 
die  Methode  wegen  ihrer  Einf;ichheit  und  Sicherheit,  nur  selten  ist  die 
Gervix  zu  starr.  Besprechung  der  verschiedenen  Anzeigen  des  Verfahrens- 
Bei  Plae.  praevia  hat  er  nicht  genügende  Erfahrung,  hält  daa  Verfahren 
jedoch  für  gefährlich.) 

46.  Pape,  Die  Methoden  der  künstlichen  Erweiterung  der  Gebirmntter  in 
der  Geburtshilfe.  Verein  d.  Ärzte  Dfleseldorfs,  Sitzung  18.  ApriL  Ber. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  pag.  1404. 

47.  Pinard,  Ann.  de  Gyn.  Nov.  pag.  674.  (In  einem  Nachwort  zu  dw 
beiden  vorhergehenden  Aufsätzen  von  Pol  lack  (48)  und  Gache  (17) 
tadelt  Pinard,  dass  die  Wirkung  des  Instruments  und  die  Anzeigen 
zu  seiner  Anwendung  nicht  auseinandergehalten  werden.  Fttr  die  Eklam- 
psie ist  man  in  Frankreich  noch  nicht  geneigt,  aktive  Entbindnogsw- 
fahren  zu  empfehlen  und  bei  Placenta  praevia  hat  man  anareickeBde 
Methoden  zur  Verfügung  —  wenn  man  es  versteht,  sich  ihrer  zu  bedienen.) 

48.  Pol  lack,  Mon  exp^rience  de  la  dilatation  m^canique  imm^iate  da  cti 
ut^rin  par  la  m^thode  de  Bossi.  Ann.  de  Gyn.  Nov.  pag.  660  ff.  (PoUsck 
empfiehlt  die  Anwendung  des  Bossischen  Instrumentes,  wenn  es  mit 
der  nötigen  Vorsicht  gebraucht  wird.  Es  gehört  dazu  sorgfältige  Koo- 
trole  durch  Auge  und  TastgefObl,  während  und  nach  der  Erweiterung, 
und  die  Anwendung  nur  auf  bestimmte  Anzeigen  hin.  Zu  diesen  gebörro 
u.  a.  Eklampsie,  vorzeitige  Lösung  der  Plazenta,  schwere  Allgemeiaerkrta- 
kungen  der  Mutter.  Beim  Vergleich  der  Ergebnisse  des  Kaiaencbnitts 
und  der  Entbindung  nach  Dilatation  mit  Bossi  bei  Eklampsie  ohne  &  * 
Weiterung  der  Corvix  zeigt  das  letztere  Verfahren  —  allerdiags  nnr  bei 
recht  kleinen  Zahlen  82 :  22  Fällen  —  eine  grosse  Oberlegenbeit  des 
letzteren  Verfuhrens  46,87  ^/o  zu  14,28 <>/o  mütterlicher  Sterblidikeit) 

49.  —  Weitere  Beiträge  zur  Technik  der  mechanischen  Dilatation  mit  sf^ 
zieller  Berücksichtigung  ihrer  Erfolge  bei  der  Eklampsiebebaadlnag. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  20,  pag.  885— «51.   (Pollack  beriektei  Aber 
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sechs  weitere  Fälle  von  AnweaduDg  des  Bossi.  Bei  einem  derselben 
kam  es  zu  Zerreissong  der  Gervix  oberhalb  des  äusseren  Muttermundes, 
als  deren  Ursache  er  eine  narbige  Veränderung  der  Cerviz  infolge  Fara- 
metritis  ansieht.  Er  empfiehlt  das  Instrument  von  Bossi  in  erster  Linie 
bei  Fieber  unter  der  Geburt,  vorzeitiger  Lösung  der  normal  sitzenden  Pla- 
zenta und  Eklampsie.  Aus  statistischer  Gegenüberstellung  von  181  mit 
klassischem  Kaiserschnitt  behandelten  und  21  durch  Bossi -Erweiterung 
entbundenen  Eklamptischen  zieht  Pollack  den  Schluss,  dass  das  letztere 
Verfahren  für  Miltter  und  Kinder  günstiger  sei.) 

50.  Pomorski,  Über  die  Anwendung  des  Dilatators  von  B  o  s  s  i  bei  Eklampsie 
in  der  Schwangerschaft  oder  sub  partu.  Ginekologja.  Nr.  6,  pag.  293. 
Polnisch.  (Fünf  Fälle  mit  günstigem  Ausgang.)      (Fr.  v.  Neu  geh  au  er.) 

51.  Ricci,  Bossis  Dilator  in  obstetrical  practice.  Ann.  of  Gyn.  and]  Ped. 
Juni. 

52.  Schaller,  Zur  Kasuistik  der  Uternsverletzungen  bei  Anwendung  des 
Bossi- Wal  eher  sehen  Dilatatoriums.  Württemb.  med.  Korresp.-Bl. 
Ber.  Zentralbl.  pag.  1056.  (Schaller  erlebte  bei  Erweiterung  eines  nicht 
schwangeren  Uterus  einer  II  p.  zur  Austastung  eine  Ruptur  bis  ins  rechte 
Parametrium  hinein  und  nimmt  deshalb  seine  frühere  Empfehlung  des 
Instruments  zurück.) 

53.  de  Seigneux,  The  Instrumental  Dilatation  of  the  Gervix  and  Orifice  of 
the  Womb  during  Pregnancy  and  Labour.  The  Joum.  of  Obst,  and  Gyn. 
of  the  Brit.  Emp.  VJ,  Nr.  3. 

54.  —  R.,  La  dilatazione  istrnmentale  del  collo  e  deir  orifizio  uterino  durante 
la  gravidanza  e  il  soprapparto.  Arch.  di  Ost  e  Gin.  Napoli.  Anno  IP, 
Nr.  5,  pag.  269—288,  con  2  üg.  (Po so.) 

55.  Sobestiansky,  Ober  Erweiterung  des  Gervix  uteri  nach  der  Bossi- 
schen Methode.    Kaukasische  med.  Gesellsch.  2.  März.     (V.  Müller.) 

56.  S  trog  an  off,  Über  die  Methoden  der  forzierten  Entbindung.  Kongr. 
russ.  Geburtshelfer  u.  Gynäkologen.  Jurnal  akuscherstwa  i  shenskioh 
bolesnei.  März.  (V.  Müller.) 

57.  —  Die  Methoden  des  Accouchement  forc6.  1.  Kongr.  d.  Geburtshelfer  u. 
Gynäkologen  Russlands.  Dez.  1903.  Ber.  Zentralbl.  pag.  490.  (Zur  Er- 
weiterung der  Gervix  genügt  meist  der  Kolpeurynter ,  in  eiligen  Fällen 
ist  die  Erweiterung  mit  der  Hand,  besonders  mit  den  Fingern  beider 
Hände  geeigneter.  Bei  grosser  Eile  ist  der  Kaiserschnitt  zu  empfehlen, 
der  Bossi  passt  nur  für  wenige  Fälle.) 

58.  Tornberg,  Verschiedene  Methoden  zur  schnellen  Entbindung  und  ihre 
Anwendung  bei  Behandlung  der  Eklampsie.  Hygiea  II.  Lnnds  Läkare- 
sällsk.  Förhandl.  29.111.  (Verf.  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  er  wegen 
Eklampsie  die  Methode  von  Bossi  angewendet  hat  und  bespricht  in 
Verbindung  hiermit  die  verschiedenen  modernen  Dilatationsmethoden.  In 
betreff  der  Methode  von  Bossi  hebt  er  hervor,  dass  die  Dilatation  lang- 
sam und  vorsichtig  auszuführen  ist,  dass  grössere  Rigidität  in  Gervix 
Kontraindikation  ist  und  dass  man,  wenn  Blatung  entsteht,  sofort  mit 
der  Dilatation  authören  soll.  Nach  der  Dilatation  ist  die  Zange  der  Wen- 
dung vorzuziehen  [elastische  Umschnürung  des  Kopfes].) 

(M.  le  Maire.) 

59.  Van  de  Velde,  Behandlung  der  Placenta  praevia  mit  schneller  Dila- 
tation des  Muttermundes  nach  B  o  n  n  a  i  r  e.  7.  Vlaamsch  Natuur  en  Geneesk. 
Congres  Gent  1903.  Ber.  Zentralbl.  pag.  1054.  (Van  de  Velde  ist  im  all- 
gemeinen mit  der  Bonn  aireschen  Methode  bei  Plac.  praevia  zufrieden 
gewesen.  Jedoch  sei  die  erreichbare  Erweiterung  des  Muttermundes  nur 
selten  vollkommen    und  können  leicht    Einrisse   entstehen,   wenn  man 
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nicht  rechtzeitig  aufhört.  Ferner  trete  leicht  Ermüdung  des  Operateurs  ein. 
Schliesslich  bestehe  die  Gefahr  der  Blutung  nach  der  schnellen  Entbin- 
dung und  es  sei  deshalb  die  Taxnponade  anzuraten,  ebenso  strenges 
Individualisieren.) 

60.  Westerveid.  H.  W.,  Spoeddilatatie  volgens Bonnaire.  Nederl. Tijdscfar. 
V.  Geneesk.  1.  Nr.  9.  (Indemans  (25)  und  Westerveid  herichteo  Über 
gute  Erfahrungen  mit  Bonnaire  bei  Eklampsie,  Plac.  praevia  und  Tetanus 
uteri,  sowohl  mit  wie  ohne  Narkose.    Risse  entstanden  nicht.) 

61.  Wolffi  Eklampsia  gravidarum  and  Bossische  Methode.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  pag.  477.  (Bericht  über  eine  an  schwerster  Eklampsie  erkrankte 
Frau,  bei  welcher  die  völlig  erhaltene  Gervix  mit  dem  Frommerschen 
Instrument  in  25  Min.  auf  10  cm  Durchmesser  erweitert  wurde.  Wen- 
dung und  Extraktion  eines  abgestorbenen  Kindes.   Genesang.) 

Bossi  (4)  wiederholt  seine  erste  VeröfientlichuDg  über  sein  In- 
strument und  Verfahren  zur  schnellen  Erweiterung  der  Cervix  des 
schwangeren  Uterus  und  zeigt  an  der  Hand  zahlreicher  Veröffent- 
lichungen aus  dem  Auslände,  besonders  Deutschland,  dass  seine  Aus- 
führungen durch  die  Erfahrung  bestätigt  worden  sind.  Danach  füllt 
das  Bossische  Verfahren  zur  Einleitung  der  Geburt  und  schnellen 
Erweiterung  des  Halses  bezw.  beschleunigten  Beendigung  der  Geburt 
eine  Lücke  in  der  geburtshilflichen  Behandlung  aus.  Es  ist  imstande 
viele  Mütter  und  Kinder  zu  retten,  die  sonst  dem  Untergange  verfalleo 
wären. 

Ballantyne  (2)  hat  Bossis  Verfahren  mit  dessen  ursprüng- 
lichem Instrument  8 mal  angewandt,  3 mal  bei  Eklampsie,  Imal  bei 
Albuminurie  und  50  stündigen  Geburtsdauer,  2  mal  Einleitung  der  Geburt 
bei  engem  Becken,  je  1  mal  bei  Hydramnion,  Placenta  praevia  lateralis 
nnd  Anencephalus,  schliesslich  1  mal  bei  vorzeitiger  Losung  der  normal 
sitzenden  Plazenta.  Ballantyne  kommt  nach  seinen  Erfahrungen  ra 
dem  Schluss,  dass  Bossis  Instrument  bei  ausnahmsweisen  Fällen  aus- 
nehmend gut  sei,  jedoch  nicht  häufig-  angewandt  werden  dürfe.  In 
^  seinem  Gebrauch  ist  der  Kopf  wichtiger  als  die  Hand,  da  sich  nur  bei 

grosser  Vorsicht  Cervixrisse  vermeiden  lassen.  Er  hält  das  ursprüDg- 
liche  Instrument  von  Bossi  für  besser,  als  die  vielfachen  Verände- 
rungen desselben. 

H  a  h  1  (2 1)  wandte  das  Bossi  sehe  Instrument  auf  Leopolds  Einp- 
!  fehlung   hin   in    11  Fällen   an.     Nur    einmal  entstand  ein  Einriss  nut 

stärkerer  Blutung,  aber  erst  beim  Herausziehen  des  Kopfes  aus  dem 
noch  nicht  völlig  erweiterten  Muttermund. 

!  Ha  hl  hält  die  Anwendung  des  Bossi  für  angezeigt: 

I  1.  Bei  Eklampsie,  wo  andere  Mittel  erfolglos  versucht  sind. 

!  2.  Bei  vorzeitiger  Losung  der  normal  sitzenden  Plazenta. 

[  3.  Bei  Abort,  besonders  des  4.,  5.,  6.  Monats. 

^  4.  Wenn    Beendigung    der   Geburt    angezeigt   vor   Eröffnung  der 

weichen  Geburtswege. 
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5.  Bei  Frühgeburt,  wenn  andere  Mittel  die  Erweiterung  der  Cervix 
nicht  herbeigeführt  haben. 

Die  Wehentätigkeit   wird   durch   die   gewaltsame  Einwirkung   nur 
wenig  beeinfluest. 

In  einer  sehr  ausführlichen  Arbeit  berichtet  Ehrlich  (11)  über  die 
mit  der  B o s 8 i sehen  Methode  an  der  Dresdener  Klinik  Leopolds  ge- 
sammelten Erfahrungen.  Neben  30  neuen  stehen  ihm  17  schon  früher 
Teröffentlicbte  Fälle  zur  Verfügung.  Darunter  befinden  sich  31  Eklamp- 
tische,  von  denen  6  an  der  Eklampsie  oder  sonstigen  Komplikationen 
starben ,  und  5  Frauen  mit  Fieber  unter  .der  Geburt,  die  sämtlich  ge- 
heilt wurden  usw.  Nur  die  dringendsten  Anzeigen,  die  eine  ernstliche  Ge- 
fährdung des  müttetlichen  oder  kindlichen  Lebens  in  sich  schliessen,  sind 
wegen  der  Gefahr  der  Methode  selbst  mit  der  Dilatation  nach  Bossi 
zu  behandeln.  Ober  die  Einzelheiten  des  Verfahrens,  über  die  nichts 
wesentlich  Neues  berichtet  wird,  ist  die  Urschrift  einzusehen.  Verf. 
endet  mit  einer  Empfehlung  der  mechanischen  Dilatation  nach  Bossi, 
die  als  ein  unschädliches  Verfahren  sich  erwiesen  hat,  wenn  sie  mit 
der  unbedingt  nötigen  Vorsicht  angewandt  wird. 

Nach   ausführlicher  Beschreibung   von  Bossis  Instrument  in  der 
neuesten  Abänderung  bespricht  Ricci  (51)  die  Anzeigen  zur  Anwendung, 
die  dann  gegeben  sind,  wenn  aus  irgend  einem  Grunde  die  schnelle  Eröff- 
nung der  Cervix  dringend  nötig  wird.   Jedoch  wird  die  Anzeige  der  Dring- 
lichkeit gleich  wieder  erweitert  durch  die  Überlegung,  dass  in  jedem  Falle 
aus  einer  weniger  dringlichen  eine  dringliche  Anzeige  werden  kann  und  dass 
bei  Einleitung  der  Geburt  die  meisten  Vornahmen  die  Infektionsgefahr 
erhöhen    und   die   Frauen   längere   Zeit   hindurch   den   Schmerzen    der 
Geburt  aussetzen.    Im  einzelnen  sind  die  Anzeigen:  1.  künstliche  Ein- 
leitung der   Frühgeburt   und  Beschleunigung   der  Geburt,    2.    schwere 
Zustande   unter   der  Geburt,    wie  Eklampsie,   schwere  Herzfehler  oder 
Tuberkulose,   erste   Gefährdung   des   Kindes,    Placenta    praevia,    ana- 
tomische oder  narbige  Verengerung  der  Cervix,  3.  Verhaltung  der  Nach- 
geburt, wenn  die  Cervix  für  die  Hand  nicht  durchgängig.    Zur  Technik 
verlangt   Ricci   Querbett    und    gründliche   Desinfektion    der  äusseren 
Grenitalien   und   der  6cheide.     Bei   geschlossener   Cervix   wird   das  In- 
struoaent    ohne,    bei  auf  über   2,5  cm   Durchmesser   erweiterter  gleich 
mit  den  Schutzhülsen  ausgeführt.     Narkose  ist  nicht  nötig.     Das  Auf- 
schrauben   erfolgt   durch  eine  Hilfsperson  vorsichtig,    entsprechend  der 
Spannung   der  Cervix,    dem  Vorhandensein    kräftiger  Wehen   und    der 
Dringlichkeit  der  Entleerung  des  Uterus,  wenn  nötig  in  Pausen.    Mög- 
lichst   nach   jedem  Anziehen   einige  Wehen  wirken  lassen.     Die  nötige 
Erweiterung  lässt  sich  in  15  Minuten  bis  iVa  Stunden  erreichen, 

Nach  der  Erweiterung  und  Entfernung  des  Dilatators  ist  sofort 
zu  entbinden,  womöglich  mit  der  Zange,  da  der  nachfolgende  Kopf 
leicht  durch  die  sich  zusammenziehende  Cervix  zurückgehalten  wird.  — 
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Bei  Einleitung  der  Frühgeburt  genügt  es,  das  Instrument  so  lange 
liegen  zu  lassen  und  aufzuschrauben,  bis  regelmässige  kräfüge  Weben 
vorhanden  sind. 

Knapp  (32)  empfiehlt  das  Bossische  Verfahren  für  folgende 
Fälle: 

1.  Zur  Erweiterung  des  Halskanals  zur  Vorbereitung  für  die 
Ausräumung  des  Uterus  bei  Abort. 

2.  Zur  Ermöglichung  der  Einführung  des  Metreurjnters,  wo  nicht 
etwa  mit  dem  Dilatator  selbst  die  vollständige  Erweiterung  bewerk- 
stelligt werden  soll. 

3.  Zur  Erweiterung  des  äusseren  Muttermundes  bezw.  Halskanale 
zum  Zwecke  der  kombinierten  Wendung  auf  den  Fuss,  zumal  dann, 
wenn  die  Extraktion  angeschlossen  werden  soll. 

4.  Als  Vorakt  entbindender  Operationen,  wenn  die  Enge  des 
Muttermundes  deren  Ausführung  nicht  zulässt  oder  bedeutend  er- 
schwert. 

5.  Zur  Aufschliessung  des  noch  völlig  geschlossenen  oder  bereits 
mehr  minder  eröffneten  Muttermundes  zum  Zwecke  des  Accoucbe- 
ment  forc6. 

6.  Zur  Dehnung  des  Muttermundes  bei  abnormer  Rigidität  und 
zur  Anregung  der  Wehen tätigkeit  in  diesen  Fällen. 

Demgegenüber  stehen  die  Schwierigkeiten,  das  Instrument  bei  tief- 
stehenden Kopfe  anzuwenden,  die  nicht  physiologische  Art  der  Er- 
weiterung und  die  Gefahr  von  Einrissen.  Bei  Vorsicht  werden  sich 
aber  gefährlichere  Verletzungen  vermeiden  lassen.  Er  empfiehlt  am 
meisten  das  Instrument  von  Nowakowsky;  das  an  den  Spitzen 
des  Dilatators  eine  Art  Serviettenband  trägt,  um  die  Erweiterung  gleich- 
massig  auf  alle  Teile  der  Cervixwand  wirken  zu  lassen. 

Die  Anwendung  ist  auch  in  der  allgemeinen  Praxis  gerechtfertigt 
unter  der  Voraussetzung,  dass  die  Technik  ganz  beherrscht  wird  and 
das  Instrument  schonend  arbeitet  und  dass  die  nachfolgende  Entbin- 
dung weitere  Verletzungen  nach  Möglichkeit  vermeidet.  Zur  Behand- 
lung etwa  doch  entstandener  Bisse  muss  man  vorbereitet  sein. 

Muus  (44)  teilt  die  mit  dem  Bossischen  Erweiterer  ersieltefi 
Erfolp^e  aus  der  k.  Entbindungs-  und  Pflegeanstalt  in  Kopenhagen  mit, 
erzielt  an  35  Frauen.  Bei  22  Erst-  und  9  Mehrgebärenden  wurde  die 
Erweiterung  innerhalb  etwa  ^/a  Stunde  vorgenommen,  von  diesen  be- 
kamen 13  gar  keine,  17  einen  oder  mehrere  unbedeutende  Einrine, 
nur  1  einen  grösseren  Einriss,  der  aber  nicht  blutete.  2  mal  sdineUe 
Erweiterung  in  3 — 7  Minuten  in  Agone  bezw.  bei  schwerer  Eklampsie 
beidemale  fanden  sich  bei  der  Leiche  tiefe  Einrisse.  2  mal  wurde  obce 
Erfolg  versucht,  bei  Abort  einen  sehr  harten  Hals  zu  erweitem.  Die 
Anwendung  ist  nicht  schwierig  und  schonend,  wenn  man  adbt  gibt. 
Die  Anzeigen  waren:  Eklampsie  65 mal  mit  3  Todesfällen.    Voneiüge 
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Lösung  der  normal  sitzenden  Nachgeburt  5  mal.  Normales  Wochenbett. 
Placenta  praevia  3  mal,  2  mal  normales  Wochenbett,  1  tödliche  Infektion. 
Schwere   Pyelonephritis    4  mal.      Verlauf   glatt.     Schweres   Herzleiden 

3  mal,  2  mal  guter  Erfolg,  1  mal  erst  in  Agone  operiert.  Abort  3  mal, 
Imal  mit,  2 mal  ohne  Erfolg.  Das  Bossische  Verfahren  ist  unge- 
Ehrlicher  als  der  Scheiden kaiserschnitt.  —  Besprechung  der  sonstigen 
in  der  Anstalt  angewandten  Verfahren  zur  Erweiterung  des  Halses 
und  ihrer  Anzeigen  (Champetier  de  Ribes  Ballon,  Tarniers 
Dilatator). 

deSeigneux(Ö3)  bespricht  den  Bossischen  Dilatator  und  einige 
seiner  Abänderungen,  die  alle  an  2  Fehlern  leiden,  einmal  dem  Fehlen 
einer  Beckenkrümmung,  die  es  ermöglicht,  dass  die  durch  die  Spitzen 
der  Arme  des  geöffneten  Diktators  gebildete  Ebene  mit  dem  Beckenein- 
gang zusammenfallt  und  zweitens,  dass  die  wirksame  Oberfläche  der 
Arme  zu  klein  ist^  um  Einrisse  mit  Sicherheit  zu  vermeiden.  Um  diese 
Nachteile  zu  vermeiden,  konstruierte  er  ein  neues  Instrument,  dessen 
Haupteigentümlichkeit    darin   liegt,    dass    die    durch    die  Spitzen   der 

4  Arme  bestimmte  Ebene  parallel  dem  Griffe  liegt  und  dass  die  Arme 
bei  fortschreitender  Erweiterung  an  dem  eingeführten  Instrument  durch 
immer  breitere  ersetzt  werden  können. 

Bei  mehrfachen  Anwendungen  hat  sich  das  neue  Instrument  be- 
währt. Er  erachtet  jedoch  selbst  die  Frage  der  Anwendbarkeit  und 
der  Anzeigen  und  Gegenanzeigen  für  den  Gebrauch  noch  nicht  für  er- 
ledigt. Soviel  sei  nur  sicher,  dass  das  neue  Werkzeug  die  schnelle 
Beendigung  der  Geburt  ermöglicht,  wenn  die  Cervix  noch  nicht  ge- 
nügend erweitert  ist  und  auch  die  Einleitung  und  Beendigung  der 
Geburt,  wenn  solche  bei  geschlossenem  Hals  aus  irgend  welchen  Gründen 
dringend  geboten  erscheint. 

Das  Instrument  von  Tarnier  ist  an  Heinricius  Klinik  40mal 
angewandt  worden,  über  welche  Fälle  Heikel  (16)  berichtet.  Die  Wir- 
kung desselben  besteht  hauptsächlich  in  Wehenanregung,  die  mechanische 
Erweiterung  kommt  erst  in  zweiter  Linie  in  Betracht.  Das  Instrument 
darf  nur  mit  Benützung  von  Gummiringen  zur  Erweiterung  benützt 
werden,  da  bei  direktem  Druck  mit  der  Hand  sehr  leicht  Einrisse  mit 
gefährlichen  Blutungen  entstehen.  Von  den  40  Fällen  zeigten  14  gar 
keine,  10  schwache  und  der  Rest  gute  Wirkung  des  Ecarteurs.  Heikel 
kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass,  wo  die  Entbindung  schnell  beendigt 
werden  soll,  es  nicht  angebracht  ist,  das  Instrument  Tarniers  zu 
benutzen.  Nur  wo  Zeit  vorhanden  ist,  ist  es  zu  empfehlen,  da  es  stets 
handgerecht  und  leicht  zu  entkeimen  ist.  Es  ist  also  besonders  für 
den  praktischen  Arzt  in  manchen  Fällen  zu  empfehlen. 

V.  Bardeleben  (4)  hat  sich  der  Aufgabe  unterzogen,  bei  Frauen, 
die  mittelst  des  Bossi sehen  Verfahrens  entbunden  worden  waren, 
etwa  ^/»  Jahr  nach  der  Entbindung  nach  etwa  auf  die  Methode  zurück- 
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zuführenden  Verletzungen  zu  fahnden.  Von  10  in  Betracht  kommen- 
den fallen  4  aus,  bei  den  übrigen  6  fanden  sich  4  mal  Gervixrisse,  ein- 
mal doppelseitige  Einrisse  in  die  Portio  und  1  mal  ein  höher  gelegener 
Einriss  ohne  Verletzung  der  Portio,  alle  hatten  über  Beschwerden  zu 
klagen.  Bardeleben  schliesst  daraus,  dass  das  Bossische  Ver- 
fahren keineswegs  als  ungefährlich  anzusehen  sei  und  deshalb  nur 
unter  bestimmten  einschränkenden  Voraussetzungen  angewandt  werden 
dürfe. 

Zahlreiche  wichtige  Einzelheiten  der  Untersuchungen  v.  Barde- 
1  e  b  e  n  s  lassen  sich  nicht  kurz  widergeben ,  es  muss  daher  auf  die 
Urschrift  verwiesen  werden. 

Bei  2  Frauen  beobachtete  Hofmeier  (24)  üble  Zufalle  bei 
späten  Entbindungen,  nachdem  tiefe  Cervix- Einschnitte  bei  einer 
früheren  angeführt  worden  waren. 

Im  ersten  Falle  trotz  kräftiger  Wehen  keine  Erweiterung  der 
Cervix.  Nach  Absterben  des  Kindes  Erweiterung  mit  Fromm ers 
Dilatator,  Cervixriss.  Im  zweiten  Einriss  bei  spontaner  Greburt»  Ver- 
blutung in  ein  grosses  Hämatom.  Hier  waren  aber  nach  den  Ein- 
schnitten erst  2  normale  Geburten  erfolgt 

Hofmeier  warnt  auf  Grund  dieser  Beobachtungen  vor  den 
Dührssen sehen  ^Einschnitten. 

Higgins(17)  hält  die  Erweiterung  der  Cervix  mit  der  Hand  im 
allgemeinen  für  gefährlicher,  als  die  mit  Instrumenten,  jedoch  in  manchen 
Fällen  ,  z.  B.  Placenta    praevia    für    besser.     Wo  Erweiterungs-Instni- 
mente  gebraucht  werden,  muss  das  unter  Leitung  des  Auges  geschehen. 
Bossis   Dilatator   ist-Higgins   nicht   aseptisch    genug   wegen    vieler 
Schrauben   usw.      Er    hat   deshalb   ein   neues   5  arm  ige s   Instrument 
gebaut,    das   leichter   zu  reinigen  ist,    und  ebenfalls,    wie  der  Bossi, 
Metallhülsen    zum   Aufsetzen    auf   die  Spitzen   der  Arme   besitzt.     An- 
wendung nach  Entfaltung  der  Scheide  mittelst  Spekulum  und  Anhaken 
und   Herabziehen   der  Portio.     Völlige  Erweiterung   der  Cervix   ist   in 
20 — 30   Minuten    möglich.     Anwendung  nur  bei  dringlichen  Anzeigen 
zur    Beendigung  der   Geburt,   besonders    Eklampsie.     Nur  bei    harter 
Cervix   soll   es    gebraucht    werden.     Ferner    zur  Einleitung  der  künst- 
lichen Frühgeburt  und  zur  Erweiterung   der  Cervix    vor   Ausschabung 
und  Austastung  des  Uterus. 

Pape  (46)  gibt  einen  ausführlichen  Bericht  über  die  verschie- 
denen Metboden  zur  Erweiterung  der  Cervix.  Bei  Gaze-Tamp<Hiade 
muss  die  Gaze  zur  Verhütung  von  Infektionen  spätestens  nach  12  Stun- 
den erneuert  werden.  Bei  Einleitung  des  künstlichen  Aborts  w^en 
dringlicher  Anzeigen  (Herzfehler,  Tuberkulose)  ist  es  zweckmassig, 
nach  kurzer  Wehenanregung  durch  Metreuryse  die  vordere  Cervix- 
wand  zu  spalten  und  den  Abort  gleich  auszuräumen.  Der  £rfolg  der 
Metreuryse   bei    platten  Becken  hängt   wesentlich  davon  ab,    dass  na- 
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mittelbar  nach  Austreibung  der  Gummiblase  die  Wendung  und  Aus- 
ziehung folgt.  Bei  allgemein  verengten  Becken  ist  die  Bougiemethode 
vorzuziehen,  weil  hier  die  Geburt  in  Kopflage  weit  bessere  Ergebnisse 
als  die  Wendung  erreicht  An  Stelle  der  kombinierten  Wendung  bei 
Placenta  praevia  wird  das  Einlegen  eines  Kolpeurynters  in  die  Eihöhle 
empfohlen.  Von  dem  Bossi sehen  Instrument  will  Pape  nicht  viel 
wissen,  besonders  ist  bei  erhaltener  Cervix  davor  zu  warnen.  Nur  bei 
Erstgebärenden  mit  erweiterter  Cervix,  aber  geschlossenem  äusseren 
Muttermund  hat  er  Gutes  davon  gesehen.  Bei  vollkommen  erhaltener 
Cervix  kommt  bei  Eklampsie  der  vaginale  Kaiserschnitt  in  Betracht, 
sonst  ist  die  Metreuryse  zu  machen,  bei  Erstgebärenden  Bossi  oder 
das  Verfahren  nach  Bonnaire,  jedoch  mit  Gummi-Handschuhen. 
Der  vaginale  Kaiserschnitt  kommt  in  Betracht  bei  schwerer  Eklampsie 
m  der  Schwangerschaft  und  vorzeitiger  Plazentarlösung.  Bei  Uterus- 
krebs ist  die  abdominale  Radikaloperation  zweckmässiger. 


b)  Vaginaler  Kaiserschnitt. 

1.  Ahlfeld,  Eklampsie  und  vaginaler  Kaiserschnitt.  Zentralbl.  pag.  821. 
(Ahlfeld  stellt  fest,  dass  er  mit  seiner  konservativen  Behandlung  der 
Eklampsie  nur  4  Todesfälle  auf  82  Eklampsien  gehabt  hat.  Er  hält  den 
vagioalen  Kaiserschnitt  f&r  nicht  so  ungefährlich,  wie  er  dargestellt 
worden  ist,  zumal  erst  noch  die  Folgen  für  spätere  Entbindungen  und 
die  der  Ablösung  der  Blase  zu  prüfen  sind,  und  empfiehlt  sein  Verfahren, 
bestehend  in  nassen  Ganzpackungen,  Morphium  in  geringen  Dosen  und 
Entbindung,  sobald  diese  ohne  besondere  Schwierigkeiten  ausgeführt 
werden  kann.) 

2.  Bacon,  Vaginal  caesarean  section  as  a  Substitute  for  induction  of  labour 
in  cases  of  threatened  eclampsia  or  of  Bn'ghts  disease.  Chicago  Gyn. 
Soc.,  Sitzung  vom  20.  Mai.     Amer.  Journ.  of  obst.  Oct. 

3.  v.  Bardeleben,  Heilungsresultate  nach  vorderem  Gebärmutter-Scheiden- 
schnitt und  deren  Bedeutung  für  die  Bewertung  dieses  Schnellentbindungs- 
Verfahrens.     Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1877. 

4.  Dührssen,  A.,  Ein  Fall  von  vaginalem  Kaiserschnitt  bei  Placenta 
praevia  nebst  Bemerkungen  zur  Technik  der  Operation  und  ihre  Stellung 
zu  anderen  Dilatationsmethoden.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  409.  (Dührssen 
setzt  sich  nach  Bericht  über  einen  neuen  wegen  Placenta  praevia  im 
5.  Monat  der  Schwangerschaft  durch  Hysterotomia  anterior  behandelten 
Fall  mit  einer  Reihe  anderer  Gelehrten  auseinander.  Er  beschreibt  noch 
einmal  seine  bekannte  Technik,  bestehend  in  vorderer  und  hinterer 
Hystertomie  bei  grossen  Kindern,  während  man  sonst  mit  dem  vorderen 
Schnitt  allein  auskommt.  Abweichungen  von  dieser  Technik  hediogen 
nicht  unerhebliche  Gefahren  für  Mutter  und  Kind. 

5.  Hamm  erschlag,  Vaginaler  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  pag.  1062. 

6.  Jerie,  J. ,  Sectio  caesarea  vaginalis  Dührssen.  Casop.  lek  cesk. 
Nr.  42 — 46.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  pag.  1862.  (Bei  einem  Fall 
von  Karzinom  der  Cervix  bei  vorgeschrittener  Schwangerschaft  und  bei 
vier  Fällen  von    Eklampsie  wurde  nach    Dührssen   operiert.     Bei  dem 
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.  Earziaom  Matter  und  Kind  lebend,   bei  den  Eklampsien  1  Mutter  und 
2  Kinder  f. 

7.  Eamann,  Demonstration  eines  Uterus,  der  naeh  vaginalem  Kaiserschnitt 
wegen  Portio- Garcinoms  entfernt  wurde.  Versammlung  deutsch.  Nator- 
forscher  und  Arzte  in  Breslau.  Bericht  d.  Müncbener  med.  Wochenschr. 
pag.  1940. 

8.  Kerr,  Über  vaginalen  Kaiserschnitt.  Ges.  f.  Geb.  in  Edinburg.  IB.  Jan. 
Ber.  Zentralbl.  pag.  930.  (Kerr  hat  den  vaginalen  Kaiserschnitt  einmal 
im  5.  Monat  gemacht,  h&lt  aber  die  Bossi-DUatation  fflr  geeigneter. 

9.  Maly,  Ein  Fall  von  vaginalem  Kaiserschaitt  bei  Eklampsie.  Zentnlbl. 
pag.  1011.  (Bericht  Ober  einen  günstig  verlaufenen  Fall  voii  Skhunpaie, 
derj  mit  vaginalem  Kaiserschnitt  (nur  Hysterotomia  anterior)  behaadelt 
wurde.) 

10.  Proubasta,  Vaginaler  Kaiserschnitt.  Revista  de  med.  j  cir.  pract  de 
Madrid  1903,  Nr.  801.  Ber.  Zentralbl.  pag.  339.  (Nach  Beschreibung  des 
Falles  nur  tiefe  Gervix-Einschnitte  nach  Ddh rasen.  Tarnierseha 
Zange.    Kind  lebend,  Mutter  nach  Pyämie  geheilt.) 

11.  RQhl,  Über  die  Tamponade  des  Uterus  nach  vaginalem  Kaiserschnitt 
Bemerkungen  zu  dem  Aufsatz  des  Herrn  Prof.  Dührssen  aus  Nr.  13 
des  Zentralbl.  Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  650.  (Polemik  gegen  Dahrssen, 
in  der  Kühl  die  mechanische  Erweiterung  der  Cervix  vor  Ansfübrong 
des  vaginalen  Kaiserschnittes  statt  der  nachfolgenden  Tamponade  des 
Uteiiis  empfiehlt.) 

12.  —  Zur  Technik  des  vaginalen  Kaiserschnittes  bezw.  vorderen  Utenu- 
Scheidenschnittes.  Zentralbl.  pag.  51.  (Bähl  hat  den  vaginalen  Kaiser 
schnitt  19 mal  ausgefQhrt.  Er  empfiehlt  dringend,  der  Operation  die 
stumpfe  Erweiterung  der  Cervix  vorauszuschicken.) 

13.  Webster,  Vaginal  caesarean  sectton.  The  Chicago  Gyn.  Soc.  Amer. 
Journ.  of  Obstetr.  Juni,  pag.  810.  (Webster  berichtet  Ober  einen  vagi- 
nalen Kaiserschnitt,  den  er  im  7.  Monat  bei  einer  Frau  mit  schwerer 
Nephritis  und  Hjrpertrophie  der  Cervix  ausfOhrte,  nnd  zwar  ohne  allge- 
meine und  örtliche  Anästhesie.    Die  Operation  hatte  vollen  Erfolg.) 

14.  Westphai,  Eklampsie  nnd  vaginaler  Kaiserschnitt.  Zentralbl.  pag.  141. 
(Znrttck  Weisung  der  Vorwürfe  Ahlfelds  anWestphals  Adresse,  vegen 
dessen  Veröffentlichung  über  einen  mit  vaginalem  Kaiserschnitt  erfolg- 
reich behandelten  Fall  von  schwerer  Eklampsie.) 

Bei  schwerster  Eklampsie  und  bedrohlicher  Nephritis  halt  Bacon  (2) 
die  operative  Entleerung  der  Oebärmutter  für  angezeigt  Wenn  keine 
Beckenverengerung  oder  Tumoren  oder  abnorm  grosses  Kind  vorliegen, 
so  ist  der  vaginale  Kaiserschnitt  vorzuziehen.  Er  führte  die  Operation 
2  mal  aus,  das  erstemal  wegen  Nephritis  mit  ziemlich  starker  Amblyopie 
in  der  32.  Woche.  In  einem  zweiten  Fall  wurde  in  der  35.  Woche 
bei  einer  IVpara  die  Operation  wegen  schwerer  Nephritis  mit  Hen- 
schwäche  und  Lungenödem  ausgeführt;  nach  vorübergehender  Erleich- 
terung starb  die  Frau  22  Tage  nach  der  Operation  an  Urämie.  Das 
Kind  wurde  mit  der  Zange  entwickelt,  wog  4Vs  Pfund,  blieb  am 
Leben. 

Bacon  pchliesst  mit  einer  Empfehlung  der  Dührssen schea 
Operation  als  einer  wertvollen  Bereicherung  der  geburtshilflieben  Mass- 
uahmen. 


Zange. 


loq 


In  der  folgenden  Erörterung  spricht  sich  Lewis  für  den  klassischen 
Kaiserschnitt  aus,  ebenso  Holmes,  wegen  der  grösseren  Gefährdung  des 
Kindes;  Eolischer,  Webster  stimmen  Bacon  in  der  Hauptsache 
bei.  Die  übrige  Diskussion  dreht  sich  hauptsächlich  um  allgemeine 
Gesichtspunkte  für  die  Behandlung  der  Eklampsie. 

Hammerschlag  (5)  berichtet  über  vier  vaginale  Kaiserschnitte, 
die  wegen  Eklampsie  in  der  Königsberger  Klinik  ausgeführt  wurden. 
Es  wurde  lediglich  die  Hysterotomia  anterior  ausgeführt,  und  es  traten 
Schwierigkeiten  bei  der  Entwickelung  des  nachfolgenden  Kopfes  ein. 
Ein  Todesfall  an  Eklampsie,  einer  an  pyämischer  Infektion,  zwei 
Genesungen.  Auf  Grund  der  Beobachtung,  dass  bei  Jodoformgaze- 
Tamponade  im  ersten  Falle  die  Anfälle  fortbestanden  und  erst  nach 
Entfernung  sich  verloren,  spricht  sich  Hammerschlag  dafür  aus, 
die  Tamponade  nur  bei  besonderer  Anzeige  vorzunehmen  und  spricht 
sich  für  die  vorangehende  Erweiterung  der  Cervix  aus. 

Hammerschlag  bringt  dann  eine  Zusammenstellung  der  bisher 
wegen  Eklampsie  ausgeführten  vaginalen  Kaiserschnitte  (21)  und  be- 
spricht deren  Erfolge  und  die  Anzeigen  für  das  therapeutische  Handeln 
bei  Eklampsie. 

V.  Bardeleben  (3)  konnte  8  von  22  Frauen,  bei  denen  Bumm 
den  vorderen  Uterusscheidenschnitt  zur  Ausführung  der  Entbindung 
gemacht  hatte,  uachuntersuchen.  Es  fanden  sich  nur  2  mal  grössere 
Einkerbungen  der  vorderen  Muttermundslippe,  beträchtliche  Störungen 
des  Befindens  keinmal,  zweimal  lag  der  Uterus  in  Retroversio  c.  ante- 
flexione,  einmal  anteponiert.  Die  Bchnittmethode  ermöglicht  es  zu  jeder 
Zeit,  den  Uterus  schnell  zu  entleeren  und  gibt  äusserst  günstige 
Heiluugsaussichten.  Die  Dehnungsmethoden  haben  mit  Zerreissungen 
zu  rechnen,  wenn  man  sie  ohne  Rücksicht  auf  den  Zustand  der  Cervix 
anwenden  will  und  Zerreissungen  heilen  lange  nicht  so  gut,  wie  der 
Schnitt. 


IV.  Zange. 

I.  Alfieri,  E.,  Suir  uso  del  forcipe  nelle  posizioni  posteriori  della  presen- 
tazione  di  vertice.  Particolare  modalitä  di  tecnica.  —  L'  Arte  ostetricia 
Milano.  Anno  IS*»,  Nr.  18,  pag.  277—284;  con  2  lig.  (Verf.  legt  bei 
hinterer  Hinterhauptslage  die  Zange  direkt  an  und  begünstigt,  indem  er  den 
SchSdel  bis  zum  Beckcnansgaug  bringt,  gleichzeitig  die  Drehung  des 
Kopfes  nach  vorn.  Dann  nimmt  er  den  vorderen  Löffel  der  Zange  heraas, 
vervoUstflndigt  mit  dem  hinteren  Löffel  als  Hebel  die  Drehung  und  extra- 
hiert den  Kopf  Dies  empfiehlt  Verf.,  um  den  gefährlichen  Folgen  der 
Extraktion  des  Kopfes  bei  hinterer  Hinterhanptsiage  vorzubeugen.) 

(Po  so.) 
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2.  Brix,  G.  F.,  De  tangyerlossingen  aan  de  Universiteils  Vronweokliniek 
te  Amsterdam.  (Die  Zangengeburten  der  üniversitäts-FrauenkÜDik  in 
Amsterdam.)    Inaug.-Diss.  Amsterdam.  (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

3.  Brohead,  Posterior  induction  of  the  forceps.  Americ.  Journal  of 
Obstetr. 

4.  Budin,  Les  applications  de  forceps  sar  les  droites  post^rienres.  Lecon- 
cours  m^d.  pag.  342. 

5.  Calmann,  Die  Extraktion  des  hochstehenden  Kopfes  mit  der  gewöhn, 
liehen  Zange.  Manch,  med.  Wochenschr.  pag.  1249.  "(Calmann  hat  die 
alten  Oslander  sehen  stehenden  Traktionen  in  4  Fällen  von  hochstehendem 
Kopfe  bei  Beckenenge  bezw.  aossergewöfanlich  grossem  Kinde  mit  sehr 
gutem  Erfolge  angewandt,  nachdem  vorher  vergeblich  versucht  worden 
war,  den  Schädel  nachHofmeier  ms  Becken  einzupressen.  Er  empfiehlt 
sehr  lebhaft  deren  Anwendung  an  Stelle  der  Achsenzug-Zangen,  die  nicht 
mehr  leisten  können  und  also  eine  überflüssige  Belastung  der  geburts- 
hilflichen Tasche  bedeuten.) 

6.  C  an  tonnet,  De  Tabus  des  forceps  dans  les  expulsions  dites  latentes. 
Th^so  de  Paris.  Ref.  L^obstötr.  Sept.  (Die  Austreibungsperiode  nennt 
Cantonnet  langdauernd,  wenn  sie  über  86  Idinuten  dauert.  Die  Zange 
wird  zu  oft,  also  ohne  Not,  angelegt  und  ist  doch  recht  gefährlich.  Solche 
Gefahren  sind  ausser  der  Infektion  tiefe  Einrisse  bei  der  Mutter,  beim 
Kinde  Schädelbrüche,  Verletzungen  des  Gehirns,  Blutungen.  Cantonnet 
warnt  deshalb  vor  der  Anwendung  der  Zange  aus  blosser  Gfälligkeit  und 
lässt  sie  nur  auf  strenge  Anzeigen  zu.) 

7.  Gochi  et  Santi,  Forceps  et  chrochets  mousses  snr  les  pieds  Arch- 
de  gin.  Mai. 

8.  D^melin  et  Bouchacourt,  Präsentation  d*un  enfant  atteiut  de  para- 
lysie  faciale  accompagn^e  de  d^viation  laterale  de  la  mächoire  inf^rienre, 
le  tout  cons^  cutif  ä  une  application  de  forceps.  Bull,  de  la  Soc  d'Obei 
Nr.  5/6.  (Die  angeführte  Abnormität,  welche  ohne  Knochenverletzung  zu- 
stande gekommen,  wird  als  Wirkung  der  Zange  aufgefasst.) 

9.  Eckart,  Über  Zangengeburten  der  kgl.  Frauenklinik  während  der  Jahre 
1890-1900.  Inaug.-Diss.  Berlin  1903.^  Ref.  Zentralbl.  pag.  1369.  (SU- 
tistik  über  1717  Zangenentbindnngen,  darunter  140  hohe  Zangen  ans  der 
Poliklinik.) 

10.  E  s  m  ann,  Fall  von  Ruptur  der  Symphyse  bei  Zangenentbindnng.  Ugeskiift 
for  Laeger,  pag.  888  (Diskussion).  (II.  Schädellage  mit  Rücken  nach 
hinten.  Esmann  will  in  solchen  Fällen,  wenn  Eingreifen  indiziert  ist, 
frühzeitig  [ca.  3 — 4  Stunden  nach  Abgang  des  Wassers]  die  Wendung 
machen.)  (M.  le  Maire.) 

11.  Ferri,  A.,  11  forcipe  perineale,  modello  della  ,Gnardia  ostetrica  Mila- 
nese*.  — L' Arte  ostetrica  Milano.  Anno  18^,  Nr.  10  e  11,  pag.  14o-14n 
173-175.  (Peso.) 

12.  Herman,  M.  W.,  Dreiarmige  Zange  in  ihrer  praktischen  Anwendung. 
Przeglad  lekarsk  Nr.  39.  (Polnisch.)  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

13.  Kriwsky.  Zur  Frage  der  Tarni  er  sehen  Zange.  Jurn.  akuscherstwa 
i  shenskich  bolesnei  1903.  Nr.  44.  Ref.  Zentralbl.  pag.  839.  (Bedingte 
Empfehlung  der  Tarni  ersehen  ZangA,  die  29  mal  angelegt.  18  der  Kinder 
blieben  am  Leben,  3  wurden  noch  perforiert.  Von  den  Müttern  starb 
eine,  eine  andere  wurde  mit  Sepsis  entlassen.) 

14.  Kynoch,  The  use  and  abuse  of  midwifery  forceps.  The  ßrit  me<i- 
Journ.  July,  pag.  172. 

15.  Lacorse  üne  consäquence  rare  d'une  application  de  forceps.  Jonm.  des 
praticiens.  9  Jan. 
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16.  Maygrier,  Les  applications  obliques  des  forceps.  Jonro.  des  Prat. 
20  Fävr. 

17.  Mizano,  Äugenuffektion  durch  Zangengeburt.  Med.  Gesellsch.  in  Tokio* 
20.  Januar.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  pag.  1599.  (Mizuno  beob- 
achtete Blutungen  in  die  Subarachnoidea,  Hyperämie  der  Iris  und  des 
Corp.  ciliare  zweimal,  einmal  TrQbung  der  Macula  lutea  nach  Zangen- 
Geburt.) 

18.  Nenodo witsch  (Franzensbad),  Über  Anlegung  der  Zange  ,auf  Bestel- 
lung*.   Jurnal  akuscherstwa  i  shenskich  bolesnei.  Juni     (Y.  Müller.) 

19.  Ottolenghi,  R.,  Novelle  indirizzo  alla  costruzione  di  uu  nuovo  forcipe. 
La  Rassegna  d'Ostetricia  e  Ginec,  Napoli.  Anno  13^,  Nr.  10 eil,  pag. 
651—656,  717—724;  con  5  fig.  (Peso.) 

20.  Paul,  Rudolf,  Über  Indikation,  Gebrauch  und  Verlauf  des  hohen  For- 
ceps an  der  kgl.  Üniv.-Frauenklinik  zu  Würzburg  während  der  Jahre 
1898—1904.  Inaug.-Diss.  Würzburg. 

21.  Pozzi,  M.,  La  prima  centuria  delle  applicazioni  del  mio  forcipe  traente 
neir  aase.  —  BuUettino  delle  Scienze  med.  di  Bologna.  Bologna,  Anno  75, 
Serie  8^  V.4,  pag.  497-498;  con  4  Fig.  ed  1  tav.  e  Atti  della. 

(Peso.) 

22.  »Semmelink,  Die  Zange  bei  hochstehendem  Kopfe.  Geneesk.  Blaaden 
IX.  Reihe  1902,  Nr.  7.  Ber.  Zentralbl.  pag.  1562.  (Bericht  über  11  hohe 
Zangen,  davon  eine  nach  Symphysiotomie.  3  Kinder  totgeboren,  eins 
nach  3  Tagen  tot,  7  lebend  entlassen.  Sämtliche  Mütter  genesen.  Die 
hohe  Zange  soll  nur  ein  Reservemittel  sein.  Die  Mutter  braucht  nicht 
mehr  gefährdet  zu  sein,  als  bei  gewöhnlicber  Zange,  die  Aussichten  für 
die  Kinder  sind,  zumal  bei  Becken  Verengerungen,  schlechter.  Achsen- 
zttgzangen  sind  nicht  unumgänglich  nötig) 

28.  Shukowsky,  Über  Erkrankungen  bei  Kindern,  welche  mit  Hilfe  der 
Zange  geboren,  mit  Traumatisierung  des  Kopfes.  Jurnal  akuscherstwa  i 
shenskich  bolesnei.    Juli- August.  (V.  Müller.) 

24.  Wenczel,  v.,  26  Zangenoperationen  am  hochstehenden  Kopf.  Arch.  für 
Gyn.  73,  pag.  673. 

25.  —  Gynäkologische  Sektion  des  Budapester  kgl.  Ärztevereins.  20.  Mai. 
Wiener  med.  Wochenschr.  pag.  652.  (Wenczel  berichtet  über  2  hohe 
Zangen- Geburten.  lu  der  I.  geb.  Klinik  wird  die  hohe  Zange  als  eine 
der  schwersten  geburtshilflichen  Operationen  bloss  angewandt,  wenn  die 
Bedingungen  der  prophylaktischen  Wendung  nicht  mehr  vorhanden  sind. 
Die  Erfolge  waren  in  den  letzten  drei  Jahren  (24  Fälle)  gut.  Tau  ff  er 
bemerkt  dazu,  dass  nicht  prophylaktische  Wendung  und  hohe  Zange, 
sondern  in  der  Regel  Perforation  und  hohe  Zange  gegenübergestellt 
werden  müssten.  In  vielen  Fällen  erfolgt  die  Geburt  auch  ohne  prophy- 
laktische Wendung  von  selbst,  wo  nicht,  kommt  die  hohe  Zange  in  Frage, 
die  Tauffer  nicht  für  so  gefährlich  hält,  wie  jetzt  allgemein  geglaubt 
wird.) 

26.  Wilson,  W.  Reynold,  Tarnier's  principle  of  forceps  - rotation  in 
occipito-posterior  positions.  The  Amer.  Journ.  of  Obstetr.  and  dis.  of 
woman  and  childr.  Jan. 

27.  —  Forceps  Rotation  in  occipito  posterior  positions.  Transact.  of  the  Sect. 
of  Gyn.  of  the  College  of  Physicians  of  Philadelphia.  15.  Oktober  190a 
Amer.  Journ.  of  Obstetr.  Jan. 

Kynoch  (14)  wirft  die  Frage  auf,  ob  häufiger  oder  seltener  Ge- 
brauch der  Zange  das  Richtige  sei.     Nach  kurzem  Überblick  über  die 
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Geschichte  der  Zange,  die  mit  Simpsons  Verherrlichung  der  Achsen* 
zugzange  schliesst,  kommt  er  zur  Besprechung  der  Indikationen  zur 
Zange.  Nur  ausnahmsweise  ist  die  Anlegung  vor  völliger  Erweiterung 
des  Muttermundes  notwendig.  Als  Anzeige  kann  dienen  eme  Ver- 
zögerung der  Austreibung  über  2  Stunden  bei  Mehrgebarenden  und 
4  Stunden  bei  Erstgebärenden.  Jedoch  stimmen  damit  durchaus  nicht 
alle  Autoritäten  überein.  —  Bei  platten  Becken  geringeren  Grades  stellt 
er  Wendung  und  Zange  gegenüber  und  meint,  dass  bei  ErstgebärendeD 
die  Zange  (Achsenzugzange),  bei  Mehrgebärenden  „noch"  die  Wendung 
mehr  angebracht  sei.  Manche  Einrisse  der  mütterlichen  Weichteile 
und  manche  Totgeburten  seien  auf  zu  frühzeitigen  Gebrauch  der  Zange 
zurückzuführen,  bevor  der  Kopf  sich  in  Vorderscheitelbein-Einstellung 
befindet,  durch  welche  angezeigt  sei,  dass  der  Kopf  sich  anschicke,  ins 
Becken  einzutreten.  Bei  Einstellung  des  Kopfes  mit  nach  hinten  ge- 
dichtetem Hinterhaupt,  die  sich  nicht  von  selbst  bessern,  ist  ebenfalls 
die  Achsen  zugzange  zu  empfehlen.  Bei  Nabelschnurvorfall  bei  Mehr- 
gebärenden  empfiehlt  Kjnoch  ebenfalls  die  Zange,  bei  Erstgebärenden 
die  Wendung,  weil  hier  die  unnachgiebigen  Weichteile  nicht  eine  ge- 
nügend  schnelle  Zangenentbindung  gestatten.  Bei  Plaoenta  praevia 
marginalis  und  annähernd  vollständig  erweitertem  Muttermund  ist  die 
Zange  zur  Rettung  des  Kindes  ebenfalls  zu  empfehlen. 

Die  Häufigkeit  der  Zange  in  Schottland  erscheint  höher,  als  sie 
in  Wirklichkeit  ist,  da  bei  der  Kleinheit  der  Entbindungsanstalten 
relativ  viel  pathologische  Fälle  aufgenommen  werden  müssen.  In  der 
poliklinischen  Praxis  ist  die  Operationshäufigkeit  geringer.  Ferner 
werden  viele  Frauen  mit  Zange  entbunden,  die  in  Deutschland  mit 
Wendung  behandelt  werden  würden.  Durch  Vergleich  der  klinischen 
Statistik  mit  solchen  aus  der  Privatpraxis  (Bokelmann^  Dewar) 
kommt  er  zu  dem  Schluss,  dass  relativ  häufiger  Zangengebrauch  die 
Mütter  nicht  schädigt  und  manche  Kinder  rettet. 

Den  Schluss  bildet  eine  Aufforderung,  den  geburtshilflichen  Unter- 
richt in  England  praktischer  zu  gestalten. 

V.  Wenczel  (24)  stellt  sich  auf  den  Standpunkt,  dass  bei  Ver- 
gleich von  hoher  Zange  und  Wendung  und  Ausziehung  beim  engen 
Becken  die  letztere  Operation  als  die  leichtere  anzusehen  ist  Die  höbe 
Zange  wird  demgemäss  nur  aus  dringlichster  Anzeige  angewandt,  weofl 
der  richtige  Zeitpunkt  für  die  Wendung  versäumt  ist.  Die  Walcherscfae 
Hängelage  wird  stets  bei  der  Operation  angewandt,  als  Instrument 
dient  die  Tarn  i  ersehe  Achsen  zugzange.  unter  den  26  Fällen  wurde 
10 mal  bei  Erst-,  16  mal  bei  Mehrgebärenden  operiert,  8mal  war  das 
Becken  normal  und  18  mal  verengt.  Es  wurden  dabei  24  lebende 
und  2  asphyktische,  nicht  wieder  belebte  Kinder  erzielt  18  normale 
Wochenbetten  folgten,  1  Frau  starb  an  Sepsis,   Dazu  kommen  14  Zange»- 
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versuche  bei  4  Erst-  und  10  Mehrgebärenden  mit  8  normalen  Wochen- 
betten und  2  Todesfällen  an  Sepsis. 

Nach  theoretischen  Auseinandersetzungen  über  die  Möglichkeit 
und  den  richtigen  Zeitpunkt  der  Drehung  des  kindlichen  Schädels  mit  der 
Zange  bei  Schädellagen  mit  nach  hinten  gerichtetem-  Hinterhaupt  be- 
schreibt Wilson  (26)  die  Tarn ie rechen  Grundsätze  für  diese  Ope- 
ration. Die  Gefahr  liegt  in  ausgedehnten  Weichteilverletzungen  der 
Mutter  und  diese  werden  vermieden  oder  wenigstens  nicht  so  gefahr- 
lich, wenn  man  die  Drehung  nicht  um  die  Längsachse  der  Zange  vor- 
nimmt, sondern  mit  den  Griffen  einen  Kegelmantel  beschreibt,  dessen 
Spitze  ungefähr  am  Anfang  der  Becken krümmung  der  Zange  liegt. 
Dabei  machen  die  Zangenblätter  nur  wenig  umfängliche  Bewegungen. 
Doch  darf  man  auch  dann  nur  operieren,  wenn  der  Kopf  schon  tief 
steht,  nicht  zu  gross  ist,  und  nicht  die  Neigung  hat,  sich  mit  dem  Hinter- 
haupte gerade  nach  hinten  zu  drehen.  Als  Instrument  ist  jede  Zange 
hrauchbar. 


V.  Stelsslage,  Wendung  und  Extraktion. 

1.  Andrea,  Die  Anwendung  des  Forceps  bei  Steisslagen.  Ann.  di  oai  e 
gin.  1903.  Mai.  Her.  Zentralbl.  pag.  814.  (Andrea  empfiehlt  die  An- 
legung der  Eopfzange  an  den  Steiss,  wenn  dieser  im  oberen  Teile  des 
Beckens  feststeht  and  Uerabholen  des  Beines  oder  Herabziehen  des 
Steisses  durch  Einhaken  mit  dem  Finger  nicht  mOglich.) 

2.  Achscharnmoff,  Über  die  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  beim 
engen  Becken.  IX.  Pyrogoffscher  Ärzte-Eongress.  St.  Petersburg.  Jan. 
Ber.  Zentralbl.  pag.  1362.  (Bei  plattem  Becken  soll  der  nachfolgende 
Kopf  quer  in  einer  Mittelstellung  zwischen  Flexion  und  Extension  ein- 
gestellt werden,  bei  allgemein  verengtem  schräg  mit  gebeugtem  Kopfe. 
Bei  schräg  verengtem  Becken  soll  das  Hinterhaupt  durch  die  weitere 
Seite  geleitet  werden.    Dabei  starker  Drack  von  aussen.) 

3.  Beckeringy  Gust.,  Die  Fälle  von  Wendung  nach  Braxton-Hicks 
bei  PJacenta  praevia  in  der  MQnchener  Frauenklinik.  Inaug.-Dissert. 
München. 

4.  Beukers,  E.  G.,  Yersie  en  Extractie.    Inaug.-Dissert.  Amsterdam. 

(A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

5.  Br5se,  P.,  Ober  die  Wendung  bei.Erstgeb&renden  mit  engem  (plattem) 
Becken  und  die  Anwendung  eines  neuen  Handgriffes  bei  schweren  Wen- 
dungen.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Nr.  51,  Heft  3. 

6.  Delle  Ghiaje,  S.r  Su  di  una  manovra  ostetrica  nel  parto  per  la  pelvi. 
Nota  operatoria.  La  Rassegna  d'  Ostetr.  e  Ginec.  Napoli.  Anno  13^, 
Nr.  9el2,  pag.  581—585,  767,  771.  (Poso.) 

7.  Cotagno,  R.,  Naovo  processo  per  compiere  l'evoluzione  artificiale.  — 
La  Rassegna  di  Ostetr.  e  di  Ginec.  Napoli.  Anno  13^  Nr.  4,  pag.  243 
-246.  (Poso.) 

8.  Gigli,  L.,  II  problema  moderno  degli  interventi  sul  podici.  —  La  Gine- 
cologia,  Rivisla  pratica,  Firenze,  Anno  V,  Fase.  13,  pag.  387—393. 

(Poso.) 
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9.  Lecomte,  Gontribution  ä  T^tude  de  la  Version  par  manoBUTres  internes. 
Thöse  de  Paris.  (An  der  Statistik,  welche  Lecomte  über  die  Wen- 
dungen in  der  Maternitö  von  1897—1904  gibt,  ist  auffallend  die  hohe 
mütterliche  Sterblichkeit.  Die  Zahlen  fQr  Todesfälle  bei  Mutter  und  Kind 
sind  folgende:  Schulterlage  4,6*^.0  bezw.  25,7 °/o,  Beckenenge  3,l"öbezw. 
28,1%,  Placenta  praevia  9,09<^/o  bezw.  45,4 <»/o,  Zwillinge  11,1  ®;o  bezw. 
15°/o,  künstliche  Frühgeburt  10>  bezw.  30°/o,  Hydramnios  20"ifo  beiw. 
30%  Nabelschnurvorfall  3,1  ^'/o  bezw.  21,87o.  Trotzdem  schliesst  Le- 
comte, dass  die  Aussichten  für  die  Mutter  im  allgemeinen  gut  seien, 
für  das  Kind  ist  die  Prognose  ernster  und  zwar  um  so  mehr,  je  schwerer 
die  Veranlassung  zu  dem  Eingriff.) 

10.  Liesker,  C.  £,  Keering  by  Stuitligging.  (Wendung  bei  Steisslage.) 
Inaug.-Diss.  Amsterdam.  (A.  Mijnlieff,  TieL) 

11.  Longaker,  Version  in  delayed  or  obstructed  labor.  Obstetr.  Soc.  of 
Philadelphia.  —  Ann.  of  Gyn.  August.  (Longaker  bringt  in  seinem 
Vortrage  über  die  Wendung  nichts  Neues,  ausser,  dass  er  auch  schon  bei 
drohender  Uterusruptur  die  Laparotomie  empfiehlt.  Er  warnt  vor  dem 
Gebrauch  der  hohen  Zange,  insbesondere  bei  engem  Becken  und  spricbt 
sich  für  genaue  Feststellung  des  Verhältnisses  zwischen  Kindskopf  und 
Becken  in  der  Hauptsache  durch  äussere  Untersuchung  aus.) 

12.  Lovrich,  J.,  Az  extractioröl  Mueller  ozerint.  —  Gynaekologia  Nr.  2. 
(Lovrich  spricht  der  Müll  ersehen  Extraktion  auch  nach  voraas- 
gegangener  Wendung  warm  das  Wort.  Die  Methode  müsse  in  jedem 
Falle  versucht  werden.  Verf.  referiert  über  237  Fälle  mit  einer  Morta- 
lität von  6,75^0;  63  mal  war  die  Wendung  vorausgegangen  (Mortalität 
17,4^0).  In  15  Fällen  musste  man  zur  alten  Methode  der  Annlösoog 
übergehen.)  (Temesväry.) 

13.  Mü Herbei m.  Ober  die  Anwendung  der  Kopfzange  bei  Steisslagen. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  20,  pag.  323.  (Unter  Berufung  auf  zwei 
glücklich  von  ihm  beendete  Geburten  empfiehlt  Müllerheim  die  An- 
wendung der  Zange  bei  Steisslage  in  solchen  Fällen,  bei  denen  es  nicht 
mehr  gelingt,  ein  Bein  herabzuschlagen  und  die  Einführung  des  Fingers, 
des  Hakens  oder  einer  Schlinge  in  die  Hüftbeuge  auf  zu  grosse  Schwierig- 
keiten stösst.  Als  Instrument  empfiehlt  sich  die  Tarni ersehe  Zange, 
mit  derselben  soll  der  Steiss  nur  ins  Becken  herabgezogen,  dann  weiter 
mit  den  in  die  HUftbeugen  eingesetzten  Fingern  entwickelt  werdeji. 
Eine  Übersicht  der  Literatur  lehrt,  dass  die  Zange  für  Steisslagen  schon 
häufig  empfohlen  wurde  und  dass  fast  ausnahmslos  gute  Ergebnisse 
erzielt  wurden.) 

14.  Nijhoff,  G.  C,  Keering  by  bekkenvernaussing.  (Wendung  bei  Becken- 
verengerung.) Med.  Revue  Jan.  (Nijhoff  befürwortet  die  propbyUk- 
tische  Wendung  an  19  Fällen,  wobei  13  Kinder  lebend  geboren.  Bei 
Multiparae  mitConjugata  diag.  nicht  kleiner  als  etwa  10  cm,  möcbte  er 
sie  empfehlen.  Wenn  die  Eröffnung  7  cm  ist,  so  kann  sie  aosgeffibrt 
werden.  Bei  geringerer  Eröffnung,  wenn  das  Fruchtwasser  abfliesst. 
wird  ein  Kolpeurynter  eingeführt  Bei  der  Extraktion  wird  aof  ^ 
Wa Ich  ersehe  Hängelage  grosser  Wert  gelegt)  (A.  Mijnlieff,  Tiel.) 

15.  Ponfick,  Über  Indikation  und  Technik  des  Steisshakens.  Gyn.  Ges.  io 
Breslau.  21.  Juli  1903.  Zentralbl.  pag.  900.  (Mit  dem  Küstnerschen 
Modell  des  Steisshakens  unter  26  Anwendungen  kein  totes  Kind,  nur  eiM 
Femur-Fraktur.  Das  neue  Instrument  hat  Beckenkrümroung  und  Säbeignf.' 

16.  Quisling,  N.  A.,  On  vending  ved  tvosrleie.  Norsk  Magazin  for  L«5«r- 
videuskaben,  pag.  761.     (Von  der  Wendung  bei  Querlagen.) 
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17.  Rotter,  H.,  Extractio  közben  leszakadt  fej  kihozatala.  Közkörhäzi  Or- 
vostarsnlat,  28.  Sept.  (Entfernung  eines  bei  der  Extraktion  abgerissenen 
kindlichen  Kopfes.  Bei  der  33 jähr.  Yllpara  wurde  an  dorn  schon  tags 
vorher  yerstorbenen  Kinde  ein  Extraktionsversuch  gemacht,  wobei  der 
Kopf  abriss.  Die  Frau  wurde  2  Tage  später  mit  89,8  <>  G  und  124  Puls 
und  überaus  fötidem  Ausfluss  ins  Krankenhaus  gebracht.  Muttermund 
zweifingerweit.  Es  gelingt  den  Eranioklasten  anzulegen  und  den  Kopf  zu 
extrahieren.    Lösung  der  Plazenta.    Heilung.)  (Temesväry.) 

18.  S  aleck  er,  Zur  Prognose  der  Wendung  auf  den  Fuss.  Inaug.-Dissert. 
Berlin  1908.  Her.  Zentralbl.  pag.  1262.  (Statistik  über  176  Wendungs- 
fälle aus  der  Gu s s er ow  sehen  Klinik.) 

Brose  (5)  spricht  sich  sehr  lebhaft  für  die  Ausführung  der  (pro- 
phylaktischeD)  Wendung  und  Extraktion  beim  engen  Becken  und  zwar 
auch  bei  Erstgebärenden  aus.  Seine  eigenen  Erfolge  —  10  Wendungen 
bei  Erstgebärenden,  nachdem  mehrfach  schon  Entbindungsversuche  vor- 
ausgegangen waren,  wurden  sämtliche  Kinder  lebend  geboren,  zwei 
davon  starben  bald  danach  —  führte  er  auf  die  Beseitigung  der  Um- 
stände zurück,  welche  die  Wendung  bei  Erstgebärenden  im  Gegensatz 
zu  den  Mehrgebärenden  erschweren.  Das  ist  die  Enge  der  Scheide  — 
diese  wird  durch  tiefen  Scheidendammschnitt  beseitigt  — ,  die  häufig 
nicht  vollständige  Erweiterung  des  Muttermundes  —  ebenfalls  durch 
Einschnitte  zu  beheben  — ,  und  schliesslich  die  feste  Umschliessung 
des  Kindes  durch  den  Uterus.  Letzterer  Umstand  lässt  sich  durch 
einen  Handgriff  verhältnismässig  unschädlich  machen.  Dieser  besteht 
darin,  dass  man  mit  der  dem  Kopf  entsprechenden  Hand  in  den  Uterus 
eingeht,  bis  die  Fingerspitzen  über  den  Kontraktionsring  hinaufreichen. 
Die  Hand  wird  mit  dem  Rücken  flach  an  die  Cervix  bezw.  Uterus- 
wand angelegt.  Beim  Anziehen  des  schon  herabgezogenen  Fusses  soll 
dann  der  Kopf  leicht  in  die  Korpushohle  hinaufgleiten. 

Seine  Erfolge  veranlassen  Bröse  zu  dem  Schlüsse,  dass  auch 
Gefahr  des  Kindes  die  Wendung  bei  engem  Becken  und  bei  Erst- 
gebärenden angezeigt  erscheinen  lässt.  Rein  prophylaktische  Wendung 
unter  diesen  Umständen  verwirft  er  auch. 

Quisling  (16)  betont,  dass  die  Wendung  auf  den  Fuss,  trotz- 
dem sie  seit  Jahrhunderten  bekannt  ist,  noch  nicht  als  vollkommen 
bezeichnet  werden  kann.  Die  Methode  ihrer  Technik  ist  nicht  fest- 
gestellt Ihre  Ausführung  wird  in  den  verscbiedeuen  Ländern,  ja  selbst 
in  den  verschiedenen  Schulen  desselben  Landes  verschieden  gelehrt. 
Nicht  nur  in  unwesentlichen  Kleinigkeiten  differieren  die  Vorschriften, 
sondern  auch  in  den  Hauptfragen  von  der  Lage  der  Frau  und  der 
Hand  des  Operierenden,  die  benützt  werden  sollen. 

Verf.  hat  sich  dann  bestrebt  eine  Methode  anzugeben,  die  ein- 
facher ist  als  die  gewöhnlichen  Beschreibungen,  und  leicht  und  sicher 
zum  Ziele  führt.     Er  schreibt  vor: 
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1.  Primär- oder  Ausgangsstellung:  Man  legedieFrau 
in  Rückenlage  auf  das  Querbett  und  führt  die  linke  Hand 
in  den  Uterus  hinein.  In  zwei  Drittel  aller  Querlagen  wendet  sich 
der  Rücken  der  Frucht  nach  vorne  und  die  linke  Hand  wird  dann  in 
dieser  Stellung  leicht  die  auf  der  Vorderfläche  des  Kindes  liegenden 
Füsee  auffinden,  gleichgültig,  ob  sie  mehr  rechts  oder  mehr  links  liegen. 
Zeigt  es  sich  jedoch,  dass  sich  der  Rücken  nach  hinten  wendet,  wird 
die  Frau  sogleich  auf 

2.  die  rechte  Seite  in  die  Sekundärstellung  hinüber- 
gelegt.  Die  schon  hineingeführte  linke  Hand  wird  ein  wenig  zurück- 
gezogen, das  linke  Bein  der  Frau  wird  über  den  Arm  des  Operateurs 
hinübergelegt,  indem  die  Frau  auf  ihre  rechte  Seite  gelagert  wird.  Die 
Hand  wird  dann  wieder  leicht  auf  die  Vorderfläche  des  Rindes  gelaogeo. 
Das  Hinüberlagern  der  Frau  stösst  auf  keine  Schwierigkeiten. 

Die  Vorteile  der  Methode  bestehen  darin,  dass  sie,  wie  Verf.  näher 
nachweist,  in  allen  Fällen  gleich  brauchbar  sind,  so  dass  man  yon  der 
exakten  Diagnose,  die  nicht  immer  leicht  ist,  weniger  abhängig  sei  als 
bei  den  meisten  älteren  Vorschriften.  Würde  es  sich  während  der 
Operation  zeigen,  die  ursprüngliche  Diagnose  der  Stellung  des  Kindes 
wäre  falsch,  braucht  man  nicht  die  Hand  herauszuziehen  und  wieder 
einzuführen,  sondern  man  lagere,  wenn  nötig,  einfach  die  Frau  auf  die 
Seite.  —  Selbstverständlich  kann  man  die  rechte  Hand  ebenso  gut 
benützen  wie  die  linke,  nur  wird  die  Sekundärstellung  dann  auf  der 
linken  Seite  der  Frau  sein.  Dieses  bietet  dann  auch  den  Vorteil,  dass 
man  in  allen  Fällen  jede  beliebige  Hand  brauchen  kann,  was  in  der 
Praxis  von  Bedeutung  sein  kann,  wenn  z.  B.  die  eine  Hand  wegen 
irgend  einer  Beschädigung  weniger  brauchbar  sei.  —  Einen  nicht  un- 
bedeutenden Vorteil  sieht  Verf.  auch  darin,  dass  seine  Primärstellung 
eben  die  Lage  ist,  die  bei  allen  geburtshilflichen  Operationen  behufs 
Untersuchungen,  Desinfizieren  und  ähnlichem  die  beste  und  bequemste 
ist.  — 

Dass  die  Umdrehung  des  Kindes  während  der  Wendung  in  Seiten- 
lage leichter  vor  sich  gehe  als  in  Rückenlage,  wie  einige  behaupten, 
ist  schwer  versländlich.  Es  hängt  die  Leichtigkeit  der  Wendung  von 
den  Kontraktionen  des  Uterus  ab,  und  diese  werden  von  der  Lage  der 
Frau  nicht  beeinflusst. 

Verf.  sieht  das  Neue  seiner  Methode  in  dem  zielbewussten  Vor- 
schreiben von  Lagerungswechsel.  Dieses  Prinzip  hat  er  schon  1892 
in  einer  Abhandlung  über  Placenta  praevia  angegeben,  obwohl  in  der 
umgekehrten  Richtung,  indem  er  damals  von  der  Seitenlage  ausging 
und  riet  die  Frau  in  Ruckenlage  herumzulegen ,  falls  bei  der  Eifl- 
führung  der  Hand  die  Diagnose  der  Kindsstellung  sich  falsch  erwies. 
(N.  mag.  f.  laegev.  1892,  S.  368.  —  Andere  Verfasserhaben  allerdings 
auch  dieses  Lagewechseln  besprochen,  so  01s hausen  und  Veit  und 
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früher  Schauta,  aber  als  Ausnahme  —  nicht  als  zielbewusste  Me- 
thodik. —  Schul tze  („Das  geburtshilfliche  Phantom'*,  Mouatsschr. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  1898)  bat  ungefähr  dieselbe  Methodik  als  Phantom- 
äbung  beschrieben.  Verf.  hat  die  Abhandlung  S  c  h  u  1 1  z  e  s  erst  in  der 
letzten  Zeit  kennen  gelernt  und  sein  erster  Artikel  liegt  6  Jahre 
früher.  Kr.  Brandt  (Kristiania). 


VI,  Zerstückelnde  Operationen. 

1.  Baischi  Die  ünentbehrlichiceit  der  Perforation  des  lebenden  Kindes. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  pag.  1882.  (Bai seh  wendet  sich  gegen  die 
Ausfahrongen  Veits,  dass  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  unter 
allen  Umständen  vermieden  werden  müsse.  Die  Ausführungen  lassen 
Skh  nicht  in  Kürze  wiedergeben,  es  möge  hier  der  Hinweis  genügen, 
dass  Baisch  die  hohe  Mortalität  der  Perforation,  die  Veit  gefunden 
hat,  nicht  auf  die  Operation  an  sich,  sondern  auf  die  stattgehabte  In- 
fektion zurückführt.  Bei  diesen  Fällen  würden  Syropbysiotomie  und  erst 
gar  der  Kaiserschnitt  selbst  nach  Porro  ganz  erschreckende  Sterblich- 
keit der  Mütter  zur  Folge  haben.  Dabei  ist  die  Aussicht,  die  Kinder  zu 
zu  retten,  nur  ausserordentlich  gering,  da  diese  meist  als  sterbend  an- 
zusehen sind.  Nur  wo  in  der  Klinik  unter  Ausschluss  aller  Infektions- 
gelegenheiten Kaiserschnitt  und  Schamfugenschnitt  ausgeführt  werden 
können,  sind  sie  nahezu  lebenssicher  für  die  Mütter.  Vorläufig  muss 
also,  für  einzelne  Fälle,  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  noch  als 
berechtigte  Operation  angesehen  werden.) 

2.  Franken  stein,  Ober  die  Perforation  mit  dem  von  Tridondani  an- 
gegebenen Perf Oratorium.  München,  med.  Wochenschr.  pag.  745.  (Nach 
den  Erfahrungen  der  Kieler  Klinik  rühmt  Frankenstein  das  Perfora- 
torium  von  Tridondani.  Es  ist  dies  ein  höchst  einfaches  Instrument, 
gebaut  nach  Art  der  schneidenden  Röhren,  es  ist  aus  einem  Stück  au- 
gefertigt und  von  glatter  Oberfläche.  Es  wird  senkrecht  auf  den  Schädel 
aufgesetzt,  der  von  aussen  festgehalten  wird,  und  durchschneidet  bei 
wenigen  drehenden  Bewegungen  Weichteile  und  Knochen  glatt.  In  fünf 
Fällen  erwies  sich  die  Anwendung  als  sehr  einfach,  obwohl  mit  Gummi- 
handschuhen operiert  wurde.  (Es  ist  aber  nötig,  nach  jedem  Gebrauche 
die  schneidige  Kante  schleifen  zu  lassen.)  Die  Öffnung  hat  2  cm  Durch- 
messer und  gestattet  bequem  das  Einführen  des  Kranioklasten.) 

3.  Galvin,  H.,  J^tude  sur  quelques  echecs  de  basiotripsie.  These  de  Paris. 
Ber.  L'Obst.  Juil.  (In  drei  Fällen  versagte  die  Basiotribe  von  Tarnier 
und  zwar  dann,  wenn  der  Band  Ische  Ring  hochgestiegen  ist.  Man  muss 
in  solchen  Fällen  nach  Evisceration  die  Wendung  machen,  aber  erst  nach 
Erschlaffung  des  Bandischen  Ringes.) 

4.  Hannig,  17  Fälle  von  Kranioklasie  mit  dem  Fehlingschen  Cephalo- 
thrypthelktor  und  2  Fälle  von  Extraktion  mit  dem  Segond  sehen  Kork- 
zieher.   Inaug.-Diss.  Strassbnrg. 

5.  v.  Herff,  Über  die  Öffnung  des  lebenden  Kindes  zugunsten  "der  Mutter. 
Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  1970.  (v.  Herff  bezieht  sich  auf  den 
Aufsatz  von  Veit,  dessen  Standpunkt  er  soweit  anerkennt,  als  er  mög- 
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liehst  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  vermeidet  und  sie  auch  noch 
nicht  ausgeführt  hat.  Jedoch  gibt  er  zu,  dass  es  Verhältnisse  gibt,  welcbe 
noch  immer  die  Opferung  des  lebenden  Kindes  nötig  machen.  Die  Sterb- 
lichkeit nach  Perforation^  Sjmphysiotomie  und  Kaiserschnitt  ISsstsich 
nicht  vergleichen,  denn  die  erstere  Operation  ist  entgegen  den  Angfiben 
Veits  weit  weniger  gefährlich,  als  die  Symphysiotomie  oder  garder 
Kaiserschnitt.) 

6.  Lewenhagen,  F.,  Verschleppte  Querlage.  Embryotomie.  Allmfinni 
svenska  Läkartidningen,  pag.  129—130.  (Kind  tot.  Dekapitatioo  nicht 
möglich.    £visceration.    Durchschneidung  der  Columna.    Extraktion.) 

(M.  le  Maire.) 

7.  Noeske,Pa,ul,  Geburtshilfliche  Zerstückelungs-Operationen  an  der  Hand 
von  Fällen  aus  der  Greifswalder  Frauenklinik.  Inaug.-Dlss.  Greifswald 
Juli. 

8.  Stolipinski,  Über  die  Indikationen  zur  Embryotomie  im  allgemeinen 
und  speziell  über  die  zur  Dekapitation.  IX.  Pyrogoffscher  Ärzte-Koogr. 
St.  Petersburg,  Jan.  Ber.  Zentralbl.  pag.  1362.  (Zur  Embryotomie  sind 
genauere  Anzeigen  aufzustellen.  Man  kommt  ganz  gut  mit  der  Bebpi- 
tation  aus.) 

9.  Veit,  Über  die  Vermeidung  der  Perforation  lebender  Kinder,  ^ünch. 
med.  Wochenscbr.  pag.  1673.  (Veit  spricht  sich  sehr  entschieden  gegen 
die  Notwendigkeit  aus,  das  lebende  Kind  zu  perforiei'en.  Die  Annabne, 
dass  die  Perforation  keine  Sterblichkeit  der  Mütter  zur  Folge  habe,  triSt 
nur  soweit  zu,  wie  man  es  auch  für  die  Symphysiotomie  und  lien  Kaiser- 
schnitt zugibt ,  d.  h.  bei  allen  3  Operationen  braucht  die  Operation  an 
sich  keinen  Todesfall  zu  verschulden.  In  Wirklichkeit  folgen  ihr  jedoch 
in  ungefähr  gleicher  Zahl  bei  jeder  d^r  3  Operationsarten  Todesf&ile,  die 
auf  vorher  erfolgter  oder  während  der  Operation  zustande  gekommener 
Infektion  beruhen.  Es  folgt  daraus,  dass  man  die  Perforation  des  leben- 
den Kindes  durch  Symphysiotomie  oder  Kaiserschnitt,  bei  bestehender 
Infektion  nach  Porro ,  ersetzen  kann.  Notwendig  ist  da  aber,  dass  die 
Kreissenden  möglichst  frühzeitig  in  eine  Klinik  überführt  werden.  Veit 
selbst  hat  unter  8000  Geburten  keine  Perforation  eines  lebenden  Eiiid<s 
ausgeführt  oder  ausführen  lassen. 

10.  Vogel,  Eviszeration  und  Spondylotomie  mit  nachfolgender  Wendung 
und  Perforation  bei  inkompleter  üterusruptur.  Münch.  med.  Wochenscbr. 
pag,  114. 

11.  Woyer,  Zur  Technik  der  Dekapitation.  Wiener  med.  Pressse,  Nr." 
und  8.  Ber.  Zentralbl.,  pag.  1558.  (Woyer  empfiehlt  an  Stelle  des 
Braun  sehen  Hakens,  der  nur  in  der  Hand  des  Geübten  Gutes  leistet 
die  Giglische  Drahtsäge  zur  Dekapitation.  Die  Weichteile  könoen 
durch  über  die  Enden  der  Säge  gezogene  Gummischläuche  oder  Specola 
geschützt  werden.    Fünf  so  behandelte  Fälle  ausführlich  beschrieben.) 


Vil.  Kaiserschnitt  in  verschiedenen  Formen. 

1.  Acland,  Kaiserschnitt  und  Hysterektomie.  Lancet  Nr.  4231.  Berkhi 
Deutsche  med.  Wochenscbr.  Nr.  42.  (Fall  von  Kaiserschnitt  mit  nidi- 
folgender  Totalexstirpation  wegen  grossen  Cervix-Myoms  mit  glSc^lKhem 
Ausgang  für  Mutter  und  Kind.) 


J 
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2.  Alexieff,  Beitrag  zum  öiudium  des  Kaiserschnittes  bei  Zwerginnen 
unter  einem  Meter.  Inaug.-Diss.  Genf  1903.  Ber.  Zentralbl.  pag.  809. 
(Zwergin  von  96  cm  Grösse.  Sectio  caesarea  [conservativa.  Wegen  Biat- 
Stauung  im  unteren  CTterinsegment  Porro.  Heilung.  Am  Präparat  zeigt 
sich  der  innere  Muttermund  fest  verschlossen.) 

3.  Andre,  Gesarean  section  twice  performed  on  a  rickety  subject.  Bull, 
de  la  Soc.  d*obst.  de  Paris  Nr.  1. 

4.  Brockwell,  Note  on  a  case  of  caesarean  section  for  reniform  rachitic 
pelvis.  The  Lancet,  July  30.  (Glücklich  verlaufene  Operation  bei  Conj. 
Vera  von  unter  2  V«  Zoll.) 

5.  Budin,  Operation  c^arienne.    Journal  des  sages  femmes,  1  et  16  Juil. 

6.  Burdsinsky,  Kaiserschnitt  in  mortuo.  Lebendes  Kind.  Jurnal  aku- 
scherstwa  i  sfaenskich  bolesnei.  Oct  (V.  Müller.) 

7.  Campione,  Trois  autres  cas  d'opäration  de  Porro  chez  des  femmes 
ost^omalaciques  (m^res  et  enfant  vivants).  Archivia  di  Ostetr.  e  Gin. 
Nr.  4. 

8.  Charles,  XIXe  c^sarienne  pratiqu^e  dans  le  Service.  Journal  d'Accouche- 
ments  de  Liäge,  3  Avril. 

9.  —  XXill  e  c^sarienne  chez  une  rachitique  präs  du  terme  ayant  an  bassin 
de  7  cm  Vs  et  ayant  rubi  chez  eile  deux  applicaiions  enfructueuses  du 
forceps.  Suites  pavocablea  pour  la  m^re  et  l'enfant.  Journal  d'accouche- 
ments  de  Liäge,  31  Juill. 

10.  Mc.  Chord,  Pono-Operation  wegen  maligner  Uterus-Erkrankung.  Med. 
age  1903,  Nr.  66.  Ber.  Zentralbl.  pag.  b'09.  (Wegen  linksseitigen  malignen 
Ovarialtumors  Porro,  der  sehr  schwierig.  Mutter  am  vierten  Tage  an 
Peritonitis  f») 

11.  Commandeur,  Operation  cesarienne  conservatnce  pour  bassin  cyphoti- 
que.    Lyon  ro^d.  20  Sept.  1903. 

12.  Oroom,  Halliday,  Zwei  Kaiserschnitte  wegen  Eklampsie.  Geburtsh. 
Gesellsch.  Edinburgh.    Lancet,  18  June. 

13.  Cykowski,  Beitrag  zur  Kasuistik  des  Kaiserschnittes.  (Indikation: 
Narbenstriktur  der  Weichteile  im  Scheiden  gründe  nach  einer  früheren 
mit  Embryotomie  beendeten  schweren  Geburt.  Genesung!)  Ginekologia 
Nr.  6,  pag.  *289.  (Fr.  v.  Neugebauer.) 

14.  Dauber,  Über  Indikation  und  Ausführung  des  Kaisei-schnittes.  Frank. 
Gesellschaft  f.  Geb.  u.  Gyn.  Ber.  der  Münchener  med.  Wochenschrift 
pag.  1528.  (Danber  berichtet  über  die  Kaiserschnitte  der  Würzburger 
KUnik  aus  den  letzten  15  Jahren,  im  Ganzen  30  unter  7500  Geburten. 
16  mal  konservative  Operation,  14 mal  Uterus  entfernt,  davon  6  nach 
Porro,  8  mit  retroperitonealer  Stielversorgung.  Die  Ursache  zur  Ope- 
ration war  26  mal  enges  Becken,  3  mal  Myom  und  1  mal  Eklampsie.  Bei 
den  engen  Becken  wurde  16  mal  aus  relativer,  10  mal  aus  absoluter  An- 
zeige operiert.  Von  den  30  Kindern  wurden  25  lebend  geboren  und  ent- 
lassen. 4  der  Mütter  starben,  jedoch  nur  2  an  den  Folgen  der  Operation 
=  8,3%.  Bei  der  Besserung  der  Heilungsaussichten  sind  die  Grenzen 
der  relativen  Anzeige  gegen  früher  zu  erweitein.) 

15.  Ddve,  Gombinaison  de  la  c^sanenne  et  de  l'hyst^rectomie  abdominale 
totale  dans  les  Cancers  et  les  fibromes  de  l'ut^rus.  Th^se  de  Lyon, 
1903/04. 

16.  Ferroni,  £.,  Due  tagli  cesarei  con«ervatori  con  incisione  trasversale 
sul  fondo.  L'  Arte  ostetrica,  Milano,  Anno  18,  Nr.  16  e  17,  pag.  241—243, 
260—263.  (Po  so.) 

17.  Fochier  et  Commandeur,  Hystörectomie  abdominale  totale  et  Ope- 
ration cesarienne.    Lyon  möd.  13  Sept.  1903. 
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18.  F  0  u  r  n  i  er ,  La  tochniqne  de  Top^ration  cdaarienne.  8oc.  d'obst.  de  Paris, 
Söance  da  17  Mars.  Le  progr^s  möd.  Nr.  14.  (Fournier  hat  19  Kaiser- 
schnitte mit  lO^/o  Mortalität  nnsgeführt.  Das  inftssige  Ergebnis  f&hrt  er 
auf  Infektion  der  kleinen  Blutlache  im  Peritoneum  zurück ,  die  sich  bei 
der  Erschlaffung  der  Uterus-Muskulatur  bildet.  Zur  Vermeidung  dieses 
Ereignisses  schlägt  er  vor,  einen  Drain  in  die  Üterasmuskulatur  zwisckeo 
oberflächliche  und  tiefe  Naht  zu  legen.) 

19.  —  Modification  näcessaire  ä  apporter  dans  la  technique  c^sarienne.  BolL 
de  la  soc.  d'Obst.  YII. 

20.  Franco,  Operation  cäsarienne  d'urgence  FAujou  m^d.  Avril. 

21.  Gachcj  Deax  cas  d' Operation  c^sarienne  dont  nne  r^p^tö  ayec  sacces. 
Ann.  de  Gyn.  Oct.  pag.  601.  (Gache  führte  mit  gutem  Erfolg  den  Kaiser- 
schnitt bei  einer  13  jähr.  Spanierin  aus  wegen  noch  nicht  entwickelten 
Beckens.  Kind  von  8500  g,  in  einem  zweiten  Falle  bei  einer  Frau  mit 
rachitischem  Becken  zum  zweiten  Male.    Heilung.) 

22.  Gemmel,  Caesarean  section  for  Myasthenia  gravis.  North  of  England 
gyn.  and  obstetr.  Soc.  18  Nov.  Joum.  of  obstetr.  and  Gyn.  of  the  Brit 
Emp.  Dec.  pag.  476.  (Wegen  sehr  schwerer  Erscheinungen  der  Krank- 
heit, Dyspnoe,  Kaiserschnitt.    Genesung.) 

23.  Guicciardi,  G. ,  Sei  nuovi  casi  di  taglio  cesareo  con  incisione  traa- 
versale  del  fondo  deir  utero.  La  Ginecologia,  Rivista  pratica;  Firenze. 
Anno  1,  Fase.  8,  pHg.  243-249.)  (Peso.) 

24.  Guillet,  L'op6ration  cösarienne  d'urgence.  Thöse  de  Paris.  (Die  Arbeit 
bringt  nichts  Neues.  Von  5  Frauen,  bei  denen  in  Budins  Klinik  der 
Kaiserschnitt  ausgefübi-t  wurde,  starb  eine  an  brandiger  Kolpitis  nach 
Ausspülung  mit  kochendem  Wasser.  Bei  infiziertem  Uterus  soll  dem 
Kaiserschnitt  die  Totalexstirpation  folgen.) 

25.  Heil,  K.,  Wiederholter  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation.  Deatacbe 
Praxis  Nr.  4. 

26.  Hellier,  Two  cases  of  caesarean  section.  The  Lancet,  pag.  952.  Oct. 
(Zwei  gut  verlaufene  Fälle  von  Kaiserschnitt  wegen  hochgradig  verengten 
Beckens) 

27.  —  Seven  cases  of  caesarean  section.     The  Lancet,  pag.  76.    Janoar. 

28.  Hertz,  R.,  Drei  Fälle  von  Kaiserschnitt.  Ugeskrift  for  Laeger,  pag. 8iS. 
(Diskussion.)  (Aus  dem  St.  Lukas-Stift  in  Kopenhagen  teilt  Verf.  drei 
Kaiserschnitte  mit.  Die  Indikation  war  relativ.  Glücklicher  Verlaaf  för 
Mütter  und  Kinder.)  (M.  le  Maire.) 

29.  H or rock s,  A  Note  on  Porros  Operation  and  a  suggested  modificaticD. 
The  Brit.  med.  Journ.  May,  pag.  1255.  (Beide  Operationen  wurden  wegen 
allgemein  verengten  Beckens  ausgeführt.  Eröffnung  des  Uterus  erst  narh 
Unterbindung  der  Art.  ovaricae  und  nterinae.  Versenkung  des  Utemä- 
stumpfes  nach  Amputation.    Guter  Ausgang  für  Mütter  und  Kinder.) 

30.  Jorissen,  Sectio  caesarea  post  mortem.  Weekbl.  voor  GeneeeL  Nr.  H. 
Kasuistik.) 

31.  Kaijser,  F.,  Kaiserschnitt,  ausgeführt  an  einer  Zwergin.  Upeala  Likv«* 
fören.    Foih.  F.  A.  Bd.  YIII.  Ber.  Zentralbl.  pag.  810. 

32.  Kayser,  Über  den  Kaiserschnitt.  Gesellsch.  d.  Charite-Arzte.  25.  Jnoi 
1903.  Ber.  Berliner  klin.  Wochenschr.  pag.  347.  (Kayser  beeprichMn 
der  Hand  eines  genesenen  Falles  you  Kaiserschnitt  wegen  hoebgr»di9sr 
ßeckenenge  die  Anzeigen  und  die  Ausführung  der  Operation  ohne  weseot- 
lich  neue  Gesichtspunkte  beizubringen.) 

33.  Kriwsky,  Fall  von  wiederholtem  Kaiserschniti.  Junt  akoaefaerstwa  t 
shenskich  bolesnei.     Sept.  (Y.  M flH'^-) 
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34.  Eerr,  Mnnro,  Certain  details  regarding  the  Operation  of  caesarean 
SectioD  in  Gases  of  Contracted  Pelvis,  based  of  30  Gases.  Ostetrical 
Soc.  of  London.  Oct.  5.    Der.  The  Lancet.  Oct.,  pag.  1153. 

35.  Kubinyi.  v.,  Fall  von  absoluter  Beckenenge  durch  einen  Beckentamor 
verursacht.  Kaiserschnitt.  Budapesti  kir.  Orvosegyesulet  1903.  28.  Febr. 
Zentralbl.  pag.  1553.  (Kaiserschnitt  nach  12stUndiger  Qeburtsdauer  bei 
das  kleine  Becken  ganz  ausfüllenden  Geschwnlst.  Totalexstirpation.  Tod 
an  Peritonitis.) 

36.  Küstner,  Myom  und  Gravidität.  Gyn.  Gesellsch.  Breslau.  Zentralbl. 
pag.  1520.  (Kaiserschnitt  wegen  lymphangiektatischen  ^yoms  mit  peri- 
tonitischen Erscheinungen  in  der  29.  Woche  der  Schwangerschaft.  Supra- 
vaginale  Amputation.) 

87.  Lambinon,  18e  c^sarienne  ä  la  Maternit^  de  Li^ge.    Jonm.  d'accouch. 

de  Lidge.  10  Jan. 
38.  Leqneux,   M.  F.,    Soc.  d'Obst^tr.  de  Paris.   Sitzg.   19.  Mai.    L'obst^tr. 

Sept.     Dystocie   par   tumeor  solide   de   Tovaire.    Operation    c^sarienne. 

(Kaiserschnitt  wegen  eines  knapp  kindskopfgrossen  Fibroms  im  Douglas 

mit  nachfolgender  Ovariotomie.     Besprechung  der  Diagnose.) 
89.  Leuwen,  Tb.  v.,  Operation  c^sarienne  rep^täe.  Ann.  de  Gyn   et  d 'Obst. 

Octobre. 

40.  —  Herhaal  de  Sectio  caesarea.  (Wiederholte  s.  c.)  Inaug.-Diss.  Utrecht. 

41.  Lindfors,  A.  0.,  Zwei  konservat.  Kaiserschnitte  mit  glücklichem  Ver- 
lauf. (1.  Kyphotisches  Trichterbecken;  2.  Albuminuria  mit  ödem  bei 
Zwillingsschwangerschaft.)  Upsala  Läkaref.  Förhandl.  Bd.  IX,  pag.  458 
bis  462.  (M.  le  Maire.) 

42.  —  Einige  Worte  über  Edoardo  Porro  und  seine  Kaiserschnitt- 
methode. Upsala  Läkarefören.  Förhandl  N.  F.  Bd.  VIII,  pag.  24. 
Ber.  Zentralbl.  pag.  810.  (Lebensbeschreibung  Porros.  Bericht  über 
eine  Porro -Operation  wegen  inoperablen  Halskrebses  nach  Wehenbeginn. 
Kind  1600  g  schwer,  nach  zwei  Monaten  gestorben.  Mutter  lebend  ent- 
lassen.) 

43.  Lockwöod,  Relative  Indications  for  Gaesarean  Section  with  report  of 
a  case.  Amer.  Joum.  of  Obstetr.  August.  (Lockwood  berichtet  über 
einen  günstig  verlaufenen  Kaiserschnitt  aus  relativer  Anzeige  bei  coxal- 
gisch-schräg  verengtem  Becken  mit  gtlnstigem  Ausgang  und  kndpft  daran 
einige  Betracht  ngen  Über  die  Anzeigen  zum  Kaiserschnitt  ohne  wesent- 
lich Neues.) 

44.  Lyle,  Raschen,  Gase  of  caesarean  Section  at  Füll  Terra  for  complete 
obstruction  by  Fibroid  Tumor;  double  CJterus  and  Vagina.  Journ,  of 
Obst,  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp.  Dec.  (R.  Lyle  berichtet  Über  einen 
interessanten  Fall,  bei  dem  das  Becken  durch  die  rechte  myomatöse 
Hälfte  eines  doppelten  Uterus  für  den  Austritt  einer  ansgetragenen  Frucht 
aus  der  linken  Hälfte  verlegt  war.  Entbindung  durch  klassischen  Kaiser- 
schnitt, darauf  supravaginale  Amputation  des  myomatösen  rechten  Uorns. 
Genesung.) 

45.  Lynch,  Kaiserschnitt  und  schwere  Geburtsstörung  infolge  Ventro-Fixa- 
tion  und  Saspension.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  521. 

46.  Lynch,  Frank  W.,  Caesarean  section  and  serions  dystocia  foUowing 
ventrofixation  and  Suspension.    Amer.  Joum.  of  Obstetr.  April. 

47.  Meyer,  Operations  c6sariennes  iteratives  choz  las  mSmes  malades.  BibL 
for  L»ger,  April  1903.     Ber.  La  Semaine  m^d.  23  Sept.  1905. 

48.  Moran,  Ist  Sectio  caesarea  eine  rationelle  Methode  bei  der  Behandlung 
der  Placenta  praevia?  Journ.  of  Amer.  Association  Nr.  20.  Ref.  Deutsche 
med.  Wochenachr.   pag.    1862.    (Moran   sammelte   24  Fälle   von  Sectio 
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caesarea  bei  Placenta  praevia.  19  Mütter  und  11  Kinder  blieben  am 
Leben.  8  Kinder  waren  noch  nicht  lebensfähig  oder  starben  vor  der 
Extraktion,  5  weitere  aus  verschiedenen  Ursachen  wenige  Stunden  oder 
Tage  nach  der  Geburt.) 

49.  Moriceau,5  Fälle  von  Kaiserschnitt.   The  transact.  of  the  Ediub.  Soc. 
of  obstetr.  1902/1903.. 

50.  Morisani,  T.,  Quattro  operazioni  cesaree  conservatrici  con  taglio  alU 
Caruso  ed  una  demolitrice  per  osteomalacia.  Archivio  di  Ostetr.  e  Uin. 
Napoli.  Anno  IP,  Nr.  3e4,  pag.  139— 161  e  230-236,  con  2  Fig.  (Verf. 
sammelt  ausser  4  eigenen  21  Fälle  von  Sectio  caesarea  mit  sagittalem 
Fundalschuitte,  um  die  Vorzüge  dieser  Methode  vor  der  von  Fritsch  zn 
beweisen.  —  In  einem  Fall  von  Osteomalacie  machte  Verf.  die  sapravagi- 
nale  Hysterektomie  wegen  des  rapiden  Verlaufes  der  Krankheit  and  des 
schweren  Zustandes  der  Patientin.  Dadurch  sollte  die  Heilung  besser 
gesichert  werden.)  (Po so.) 

51.  Muratof  f,  Einige  Bemerkungen  in  betreff  dreier  Fälle  von  Kaiserschnitt 
RusskiWraUch  Nr.  13.  (V.  Müller.) 

52.  Neustube,  Vier  Fälle  von  Sectio  caesarea.  Wiener  klin.  Rundscbaa. 
Nr.  46.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  pag.  1903.  (Alle  vier  FäHe 
geheilt.  Verf.  fordert,  dass  die  Operation  des  Kaiserschnittes  Gemeiogat 
aller  Ärzte  werde,  damit  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  gänzlich 
verboten  werden  kann.) 

53.  Nyhoff,  Zwölf  Fälle  von  Sectio  caesarea  aus  Groningen.  Nederl.  Gyn. 
Gesellsch.  10.  April.  Zentralbl.  pag.  980.  (12  Kaiserschnitte  mit  einem 
Todesfall  bei  einer  rachitischen  Zwergin,  bei  der  wegen  Blntong  der 
Porro  angeschlossen  wurde.  11  mal  Längsschnitt,  Imal  querer  Fondil- 
schnitt) 

54.  —  G.  G.,  13  Sectiones  caesareae.  Ned.  Tjidschr.  ▼.  Verlosk  en  Gjn. 
XV.  Jaarg.  (In  allen  Fällen  war  der  Kaiserschnitt  von  einer  bedentenden 
Beckenenge  indiziert,  in  drei  Fällen  war  sie  beinahe  eine  absolute  6  mal 
wurde  die  Diagnose  auf  ein  rachitisches  Becken  gestellt;  3 mal  anf  all- 
gemein verengtes,  nicht  rachitisches  Becken,  2 mal  gab  es  Cbondro- 
dystrophie;  Imal  Spondylosisthelis ;  Imal  Kyphose  plus  Cozitis.  Von 
den  Müttern  erlag  nur  eine,  von  den  Kindern  wurden  drei  tot  ge- 
boren und  ein  Kind  starb  12  Stunden  post  partum.  12  mal  wurde  die 
klassische  Section  caesarea  gemacht;  Imal  der  Porro  wegen  Blntong. 
Nur  Imal  querer  Fundalschnitt.  Nyhoff  eventriert  immer  den  Cteros 
und  schliesst  die  Uternswunde  mit  Seidenknopfnäbten.  In  2  Fällen,  wo 
die  Plazenta  getroffen  wurde,  kam  es  zu  starker  Blutung,  bei  einem 
dieser  wurde  die  Porro  gemacht.  Die  Krankengeschichten  sind  ausfuhr- 
lieh  beschrieben.)  (A^.  Mijnlieff,  Tiel.) 

55.  Olshausen,  Kaiserschnitt  bei  engem  Becken  und  Eklampsie.  Zeitsdir. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  pag.  576.  (Olshausen  stellt  2  Fälle  von  Kaiserschnitt 
vor,  der  erste  wurde  wegen  engen  Beckens,  der  zweite  wegen  Eklampne 
ausgeführt.  Bezüglich  der  letzteren  Anzeigen  bemerkt  er,  dass  er  je 
nach  Lage  des  Falles  bei  unerweiterter  Oervix  und  schwerer  Eklampsie 
zwischen  klassischem  und  Scheidenkaiserschnitt  wählt,  im  AUgemeioea 
aber,  besonders  bei  grossem  Kind,  den  ersteren  bevorzugt.  Von  7  w^ea 
Eklampsie  ausgeführten  Kaiserschnitten  hatte  nur  einer  den  Tod  der 
Mutter  zur  Folge,  die  anderen  Frauen  genasen.  In  der  Eröitemf 
spricht  sich  Bumm  zu  Gunsten  des  Scheiden-Kaiserschnittes  auch  bei 
grossen  Kindern  aus.) 

56.  Cr  1  off,  W.,  Zur  Technik  des  wiederholten  Kaiserschnittes.  Bosdin 
Wratsch.  Nr.  7.  (V.  Müller.) 
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57.  Ferro D'di  e  Boari,  Über  Kaiserschnitt  mit  querem  Fandalschnitt  nach 
Fritsch.    La  Rassegna  d'ostetr.  Juli. 

58.  —  Gontribnzione  clinica  all'  incisione  trasversale  del  fondo  dell'  utero 
alla  Fritsch  nel  taglio  cesareo.  Casi  e  considerazioni.  La  Rassegna 
di  Ostetr.  e  di  Ginec.  Napoli.  Anno  13°,  Nr.  6,  7  e  8,  pag.  337—343, 
426.  (Po  so.) 

59.  Piotrowski,  T.,  Zwei  erfolgreiche  Kaiserschnitte  mit  Lftngsschnitt  ein- 
mal bei  einer  Zwergin,  das  andere  Mal  bei  einer  rachitischen  Person 
von  124  cm  Höhe.    Ginekologja  Nr.  2,  pag.  55.  (Polnisch.) 

(li'r.  V.  Neugebauer.) 

60.  Plane  hu,  Bassin  rachitique  ä  forme  ost^o  malacique,  Operation  cösa- 
rienne  conservatrice.    Lyon  mäd.  27  Mars. 

61.  Pop  esc nl,  Ein  Fall  von  wiederholtem  Kaiserschnitt.  Wiener  klin. 
Wochenschr.  pag.  305.  (Unproportionierte  rachitische  Zwergin.  Mit  26  Jahren 
erster  bei  Steisslage,  mit  28  Jahren  zweiter  Kaiserschnitt  durch  Längs- 
schnitt, beim  letzteren  Sterilisierung  durch  .Resektion*  beider  Ovarien. 
Heilang.) 

62.  Potejenko,  Kaiserschnitt  aus  relativer  Indikation.  Jum.  akuscherstwa 
i  shenskich  bolesnei.  Febr.  (Y.  MQller). 

63.  Prinz,  Der  klassische  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie.  Inaug.-Diss.  Leipzig 
1901. 

64.  *Raineri,  6.,  La  mia  quarta  operazione  cesarea  con  esito  felice  per  la 
madre  e  il  feto.  La  paraganglina  nell'  interruzione  della  gravidanza. 
Giomale  di  Ginecologia  e  di  Pediatria  Torino.  Anno  4^,  Nr.  14  e  15^ 
pag,  213-218,  229-232.  (Verf.  hat,  um  die  Geburt  einzuleiten,  einen 
sterilisierten  Gazestreifen  angewandt,  den  er  vorher  in  eine  Mischung  von 
50  Tropfen  von  „Paraganglina  Vassalle*  mit  sterilisiertem  Wasser  ein- 
taucht. Dies  geschah  einmal  10  Tage  vor  dem  Ende  der  Schwangerschaft, 
einmal  im  IV.  Monate  der  Gravidität  wegen  Blutung  bei  Blasenmole,  ein- 
mal am  Anfange  des  IX.  Monats  und  einmal  im  Yil.  Monate  wegen 
Blutungen  bei  Placenta  praevia.  In  allen  Fällen  hatte  Verf.  guten  Frfolg.) 

(Poso.) 

65.  Rein,  Über  Erweiterung  der  Indikationen  zum  Kaiserschnitt.  Erster 
Kongress  russischer  Gebui'tshelfer  und  Gynäkologen.  Jum.  akuscherstwa 
i  shenskich  bolesnei.  März.  (V.  M  Q 1 1  e  r.) 

66.  Ribemont-Dessaignes  et  Rudaux,  Rupture  ut^rine  chez  une  femme 
ayant  suibi  antärieurement  une  Operation  cösarienoe.  Operation  de  Porro. 
Gu^rison.  Comptes  rendus  de  la  Soci^t^  d*obst.  de  Gyn.  et  de  Paed,  de 
Paris.  Avril. 

67.  Roberts,  Gase  of  caesarean  section.  Brit.  Med.  Journ.  Jan.  (Erfolg- 
reicher Kaiserschnitt  bei  Vllgravida  aus  relative  Anzeigen,  die  vorher 
nur  ein  lebendes  frühgeborenes  Kind  hatte,  alle  anderen  unter  der  Geburt 
gestorben.) 

68.  Saladino,  A.,  L' operazione  cesarea  con  taglio  sagittale  mediano  sul 
fondo  (50  casi).  Gontributo  clinico  statistico.  La  Ginecologia,  Rivista 
pratica  Firenze.  Anno  1^,  Fase.  10,  pag.  299-310.  (Auf  50  Fällen  fussend, 
findet  Verf.,  dass  bei  der  Sectio  caesarea  der  sagittale  Fundalschnitt  dem 
queren  vorzuziehen  sei.)  (Poso.) 

69.  Sapelli,  A.,  Dieci  casi  di  taglio  cesareo  con  incisione  trasversale  sul 
fondo.  La  Rassegna  d'  Ostetr.  e  Ginec.  Napoli.  Anno  13°,  Nr.  9  e  10, 
pag.  545-550,  616-621.  (Poso.) 

70.  Sinclair,  Gase  of  Caesarean  Section  performed  three  times  ofthesame 
Woman.  Journ.  of  Ohstetr.  and  Gyn.  of  the  Brit.  Emp.  Jan.  (Völlig 
missgestaltete  Frau  mit  Ankylose  im  linken  Hüftgelenk,  welche  das  Bein 
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an  den  Bauch  angezogen  fixiert,  wegen  absoluter  Beckenenge  dreimal 
mit  günstigem  Erfolge  für  alle  drei  Kinder  und  sie  selbst  operiert) 

71.  Sobjestianski,  Ein  Fall  eines  Kaiserschnittes  bei  osteomalakischem 
Becken.  Juro.  akuscberstwa  i  shenskich  bolesnei  1903.  Heft  2.  Ber. 
Zentralbl.  pag.  810. 

72.  Stratiewsky,  Zur  Kasuistik  der  Porrooperation.  Jum.  akuscherstw» 
i  shenskich  bolesnei.  Nov.  (V.  Müller.) 

73.  Streckeisen,  Ober  zwei  Fälle  von  Sectio  caesarea  wegen  Eklampsie. 
Inaug.-Diss.  Zürich  1903.  Ber.  Zentralbl.  pag.  808.  (Zwei  Kaiserschnitte 
bei  Eklampsie  und  Zwillingen,  die  eine  Frau  starb  an  Peritonitis,  die 
andere  kam  durch.) 

74.  Sweeny,  T.  H.,  12  Fälle  Ton  Porro  Operation  (Ovare -Hysterectomj). 
Brit.  med.  Journ.  18.  Febr.  Ref.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  815. 
(Die  Fälle  sind  in  Indien  sämtlich  mit  extraperitonealer  Stielversorgung 
operiert.  Drei  Mütter  und  ein  Kind  starben.  Verf.  glaubt,  dass  in 
Indien  die  Sterblichkeit  an  engem  Becken  mindestens  1 :  KXK)  Gebortea 
beträgt.) 

75.  Swift,  Caesarean  section  for  Placenta  praevia  in  a  primipani.  The 
Boston  med.  and  surg.  Journ.  Jan.  pa^.  65. 

76.  5zabö,  D.,  Porro-mütötel  esete.  Erd^lyi  Muzeum-Egylet,  23.  April.  — 
(Fall  von  Porro  scher  Operation.  (27  jähr.  III  para  mit  osteomalakischem, 
absolut  verengtem  Becken.  Am  Ende  der  IV.  Gravidität  wird  diePorroscbe 
Operation  ausgeführt.    Lebendes  Kind.    Glatte  Heilung.) 

(Temesväry.) 

77.  Truzzi,  E.,  Una  Porro  dopo  tre  tagli  cesarei  conservatori  uelP  istessa 
donna.  Atti  della  Soc.  ital.  di  Ostetr.  e  Ginec.  Roma.  Tip.  Forzani  e  C. 
Vol.  9^  pag.  388—391.  (Verf.  wurde  zur  Vornahme  der  Amputatio  sapra- 
vaginalis  nach  einer  Sectio  caesarea  gezwungen  wegen  der  mannigfaltigen 
Schädlichkeiten,  die  der  Uterus  durch  die  Loslösung  der  mehrfaches 
Omental-,  Parietal-  und  Intestinaladhärenzen  erfahren  hatte.  Verf.  betoot 
den  Vorteil  der  Methode,  die  Plazenta  nicht  auszulösen  und  keine  elastische 
Schlinge  um  den  Uterushals  zu  legen  und  will  den  Uterusscfanitt  mit 
Kugelzangen  temporär  schliessen  und  sofort  zur  Amputation  schreiten.) 

(Po  80.) 

78.  Viana,  0.,  Di  una  isterectomia  cesarea  per  indicazione  rara.  Nota.  La 
Rassegna  di  Ostetr.  e  di  Ginec.  Napoli.  Anno  13^  Nr.  7  e  9,  pag.  401—411. 
551-561. 

79.  Wagner,  Eine  Abänderung  der  Porro-Operation.  The  Amer.  Journ.  of 
Obstetr.    Febr. 

80.  Wanner,  Zwei  Kaiserschnitte  bei  Eklampsie.  Zentralblatt  für  Gjnäk 
pag.  1339.  (Bericht  über  zwei  Fälle  schwerer  Eklampsie,  von  denen  der 
erste  mit  klassischem,  der  zweite  mit  vaginalem  Kaisei-schnitt  behandeh 
wurde.  Die  erste  Frau  starb  —  sie  war  bei  der  Operation  aber  fast  taon- 
bund,  die  zweite  genas.  Bei  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  wurde  vordeier 
und  hinterer  Schnitt,  jedoch  stark  seitlich  gelegen,  angewandt,  letzterer, 
um  die  Blase  besser  zu  schonen.) 

81.  Zaborowski,  Vorstellung  zweier  durch  Kaiserschnitt  Entbundeoe«- 
Gynekologja.  Nr.  2.  (Polnisch.)  (In  einem  dieser  Fälle  war  früher  enr 
Veutrifixation  des  Uterus  von  Krajewski  ausgeführt  worden. 

(Fr.  V.  Nengebaner.) 

82.  Z  a  c  h  a  r  i  a  s ,  Sectio  caesarea  conservati va  in  der  Seh  wangreschaft  ans  re Ut« 
Indikation  durch  sagittaen  Fundalschn.  (in  der  Vorderwd.)  mit  p.-opentina 
Ileus.  Relaparotoraie.  Heilung.  Arch.  f.  Gyn.  72,  pag.  509.  (Zachari*»^ 
richtete  über  eine  Kranke,  bei  der  wegen  Herzfehlers  ond  plattem  Becken 
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(rera  9,25  cm)  zunächst  vergeblich  die  künstliche  Frühgeburt  versncht 
wurde,  dann  Sectio  caesarea  conservativa  ausgeführt  wurde.  Kind  2500  g. 
Es  entstand  durch  Verwachungen  der  Kaiserschnittwunde  mit  dem  Darm 
Ileus,  der  durch  Lösung  der  Verwachsungen  beseitigt  wurde.  Heilung 
Wegen  des  Herzfehlera  Sterilisation  durch  Durchschneidung  und  Ver- 
senkung der  Tubenstümpfe  unter  das  Peritoneum.  Besprechung  der  i{n- 
zeichen  und  Methoden  des  Kaiserschnittes  und  der  Sterilisierung.) 

83.  Zamboni,  L'opöration  de  Ferro  dans  un  cas  de  plac.  praevia  central 
au  cours  d'uoe  grossesse  g^mellaire.     L'Arte  Ostetr.  Nr.  2. 

84.  Zinke,   Indications  of  Caesareau  Section.    The  Brit.  Gyn.  Joum.   Febr. 

FourDier(18)  hat  2  Todesfälle  unter  19  Kaiserschnitten  erlebt. 
Diese  hohe  Sterblichkeit,   die  sehr  auffallend  ist  gegenüber  der  Sterb- 
lichkeit bei  schweren  anderen  Laparotomien,  führt  F  o  u  r  n  i  e  r  auf  das 
Nachsickem   von   Blut   aus   der  genähten    Uteruswunde  zurück.     Um 
dieses  zu  vermeiden,  legt  er  den  Schnitt  durch  die  Bauchdeoken  tiefer 
als  sonst  an,  so  dass  er  bis  an  die  Schamfuge  heranreicht.    Nach  Ent- 
leerung des  Uterus  wird  dann  die  Naht  so  angelegt,  dass  zunächst  die 
Muskulatur   zu  etwa  ^/ö   ihrer  Dicke    mit  Catgut  fest  vereinigt  wird. 
Darüber  kommt  ein  dünnes  Drainrohr  und  über  diesem  wird  die  Serosa 
des  Uterus  und  das  Bauchfell  gleichzeitig  mit  einer  Naht  vereinigt,  00 
dass  ein    völlig   abgeschlossenes  Rohr  entsteht,   in  welchem  der  Drain 
Hegt.     Die  Bauchwunde    wird   dann   in   der   sonst  üblichen  Weise  ge- 
schlossen, das  Drainrohr  nach  etwa  5  Tagen  aus  dem  unteren  Wund- 
winkel herausgezogen,  der  sich  von  selbst  schliesst.    Bisher  hat  er  nur 
einen  Fall    so   operiert  (enges  Becken  und  Placenta  praevia)  mit  sehr 
gutem  Erfolge.     Der   einzige  Missstand    ist  die  Befestigung  des  Uterus 
an  den  Bauchdecken,  welche  durch  das  geschilderte  Verfahren  bewirkt 
wird. 

Es  folgt  eine  Diskussion,  in  der  Boissard  das  Catgut  als  Ur- 
sache des  Nachsickerns  von  Blut  anschuldigt. 

Bouchacourt  hält  die  ausgedehnte  Ventrifixur  für  unschädlich. 
Tissier   glaubt   nicht  an  die  Beweisführung  Fourniers,   nach 
der  das  Blut  zu  Infektionen  Veranlassung  gäbe. 

Bar  hält  er  für  einen  grossen  Fehler,  dass  Fournier  die  Schleim- 
haut des  Uterus  mit  in  die  Naht  fasst  Zum  Schutze  vor  Infektionen 
ausgehend  von  den  nachgesickerten  wenigen  Tropfen  Blut  würde  es 
genügen,  das  Netz  vor  den  Uterus  zu  legen. 

Fournier  hat  nur  in  dem  letzten  Falle  die  Schleimhaut  mit 
genäht,  bei  den  übrigen  18  Fällen  nicht.  Er  bleibt  bei  seiner  Mei- 
nung. 

Hellier  (26)  gibt  in  einer  klinischen  Vorlesung  im  Anschluss 
an  7  eigene  Fälle  von  Kaiserschnitt  mit  einem  mütterlichen  Todesfall 
und  2  toten  Kindern  einen  Überblick  über  die  Geschichte  der  Ope- 
ration. Bezüglich  seiner  Technik  sei  hervorgehoben,  dass  er  das  Ab- 
domen   möglichst   entfernt   von    der  Schamfuge   eröffnet  und  auch  den 
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Schnitt  im  Uterus  möglichst  hoch  sagittal  legt.  Die  Naht  geschieht 
mit  Seidenknopfiiähten  uach  Umschnürung  der  Cervix,  welche  die 
Schleimhaut  nicht  mit  fassen;  darüber  fortlaufende  Catgutnaht  nach 
Art  der  Lern b er t- Naht.  Vor  Zurückbringen  des  Uterus  in  die  Baach- 
höhle  wird  er  mit  mit  heissem  Wasser  abgewischt,  um  KontraktioDen 
anzuregen,  das  Blut  im  Innern  wird  ausgedrückt.  6 mal  machte 
Hellier  Sterilisation  durch  Ausschneiden  von  Stücken  der  Eileiter. 
Zur  Vermeidung  von  Stichkanal  -  Eiterungen  ist  ausser  peinlichster 
Asepsis  bei  der  Operation   Unterlassen  innerer  Untersuchung  nötig. 

Kerr  (29)  hat  unter  30  Kaiserschnitten  nur  2  Todesfälle  erlebt, 
einen  an  Sepsis  und  einen  an  Nachblutung.  Er  erörtert  die  verschie- 
denen Methoden  der  Behandlung  des  Uterus  nach  Entfernung  des 
Kindes:  1.  supravaginale  Amputation,  2.  Erhaltung  des  Uterus  mit 
Sterilisierung  durch  Durchschneiden  der  Tuben,  3.  Erhaltung  des 
Uterus  und  der  Fruchtbarkeit.  Nach  statistischen  ZusammenstellaDgea 
und  eigenen  Erfahrungen  hält  er  die  supra vaginale  AmputatioD  des 
Uterus  für  das  beste  Verfahren. 

An  der  folgenden  Erörterung  betont  Herrn  an,  dass  bei  günstigen 
äusseren  Verhältnissen  der  Kaiserschnitt  keine  Todesfalle  zur  Folge 
zu  haben  brauchte.  Die  Entscheidung,  ob  zu  sterilisieren  sei  oder 
nicht,  liegt  bei  der  Frau,  die  beste  Methode  sei  die  supravaginale 
Amputation. 

Routh  hält  für  nötig,  den  Frauen  die  Gefahren  des  kouservativen 
Kaiserschnitts  klar  darzustellen,  die  in  nachträglicher  Blutung  und  Sepsis 
bei  der  ersten  Operation,  Narbeudehnung  und  Zerreissung  des  Uterus 
bei  erneuter  Schwangerschaft,  den  Gefahren  eines  neuen  Kaiserschnittes 
(8^/o  Mortalität)  usf.  bestehen.  Zur  Sterilisierung  empfiehlt  er  eben- 
falls die  supravaginale  Amputation,  welche  auch  die  Heilungsaussicbten 
verbessert. 

Spencer  hält  den  Arzt  für  zuständig  zur  Entscheidung  der  Frage 
Sterilisieren  oder  nicht.  Dieser  hat  die  Aufgabe,  die  Frau  so  gut  wie 
möglich  in  jeder  Beziehung  wieder  herzustellen. 

Cullingworth  stimmt  mit  Spencer  überein  und  betont,  dtsA 
die  aus  Angst  vor  der  Operation  verlangte  Sterilisierung  der  Fr&Q 
nachträglich  oft  bedauert  wird. 

Lynch  (45  und  46)  berichtet  über  2  schwere  Geburtsstöruogen 
nach  Ventrifixur  hezw.  Suspension  aus  der  Klinik  von  P.  Wh.  Williims 
in  Baltimore.  Bei  der  ersten  Negerin  gelang  es  schliesslich  mit  grosser 
Mühe,  die  über  das  Promontorium  hochgezogene  Cervix  zu  erweitern 
und  die  Entbindung  auf  natürlichem  Wege  zu  beenden,  im  2.  FaU« 
stand  die  Cervix  dazu  zu  hoch,  es  musste  der  Kaiserschnitt  gemäss 
werden,  dem  die  sehr  heruntergekommene  Frau  erlag  (Weisse,  Zwilliflge)- 
Lynch  bespricht  die  Ursachen  und  die  Art  der  Geburtsstörungen  nach 
Ventrifixur   und   kommt   zu   dem   Schlüsse,    dass   diese   Operatioo  bei 
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geschlechtsreifen  Frauen  nicht  ausgeführt  werdeu  dürfe.  In  dieser  Zeit 
ist  Dur  die  Alexander-Adam  sehe  Operation  oder  die  intraperitoneale 
Verkürzung  des  Ligam.  rot.  anzuraten.  (Nach  der  Beschreibung  muss 
es  8ich  meist  um  tiefe  Fixation  des  Fundus  gehandelt  haben.  Bei 
der  Ol  sh  au  senschen  Methode  der  Ventrifixur  sind,  soweit  bekannt-, 
Geburtsstörungen  nicht  beobachtet.     Ref.). 

Leu  wen  (39)  hat  sich  die  Fragen  gestellt,  ob  durch  den  Kaiser- 
schnitt die  Arbeitsfähigkeit  der  Frauen  leidet,  ob  die  Fruchtbarkeit 
nach  der  Operation  vermindert  ist,  ob  die  Wunde  vollständig  heilt, 
wie  häufig  Verwachsungen  sich  bilden  und  wie  viel  Beschwerden  sie 
machen,  wie  verläuft  das  Wochenbett  und  ob  die  Gefahren  des  ersten 
oder  des  wiederholten  Kaiserschnittes  grösser  sind. 

Van  Leeuwen  (40):  Wenn  jetzt  die  direkten  Gefahren  des  kon- 
servativen Kaiserschnitts  äusserst  geringe  sind,  hat  sich  die  Frage  her- 
vorgehoben, ob  das  Weib,  welches  ein-  oder  mehrmals  mit  gutem  Er- 
folge die  Sect.  caes.  durchgemacht  hat,  nachher,  was  ihre  Gesundheit, 
Arbeitsfähigkeit,  Fruchtbarkeit  usw.  betrifft,  ebensoviel  wert  ist  wie 
andere  Frauen. 

Arbeitsfähigkeit.  Diese  ist  nicht  herabgesetzt.  Von  den 
20  Fällen  der  Kou  wer  sehen  Klinik  war  nur  2  mal  die  Arbeitsfähig- 
keit zeitweilig  abgenommen. 

Ebenso  leidet  die  Fruchtbarkeit  nicht  darunter.  Aus  der 
Literatur  zeigte  sich:  dass  137  Weiber  noch  199 mal  schwanger  wurden, 
nach  einer  Sect.  caes.  In  117  Fällen  wurde  die  Operation  wiederholt 
(13  mal  Porro),  und  von  diesen  wurde 

45  mal  der  Kaiserschnitt  noch  2  mal  gemacht  (9  mal  Porro) 

2  4. 

''     i>         »  n  »        ^     II  II 

während  die  übrigen  Fällee  verschiedener  Art  endeten. 

Ob  eine  weitere  Schwangerschaft  noch  möglich  ist,  ist  nur  von 
der  mehr  oier  weniger  vollständigen  restitutio  ad  integrum  des  Uterus 
abhangig.  Nur  auf  eine  exakte  Naht  der  Uterus  wunde  kommt  es 
an,  wobei  man  die  Decidua  zu  vermeiden  hat,  damit  man  keine 
Mikroben  von  dieser  in  die  Muskel  wand  hineinführe,  ebenso  hat 
man  die  Fäden  kurz  abzuschneiden  und  sie,  wenn  möglich,  unter  die 
Serosa  zu  versenken.  Bezüglich  der  peritonealen  Adhäsionen  und  der 
entsprechenden  Störungen  kamen  diese  76  mal  in  den  117  Fällen  vor. 
Verf.  kann  der  Ansicht  verschiedener  Operateure,  dass  diese  Ad- 
häsionen bei  nachfolgenden  Operationen  Vorteile  böten,  nicht  bei- 
stimmen, sondern  hält  sie  gerade  für  gefährlich.  Die  Behauptung, 
dass  diese  Adhärenzen  eine  Ursache  für  Abortus  abgeben  sollten,  wird 
auf  Grund  seiner  Untersuchungen  am  poliklinischen  Materiale  der 
Klinik  in  Utrecht  widerlegt. 

Jabresber.  f.  Gyn&kologie  a.  Gebartsb.    1904.  70 
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Am  häufigsten  kommen  die  Adhäsionen  durch  Infektion  zu  stände. 
Olshausen  u.  a.  haben  schon  darauf  hingewiesen ,  dass  die  Tempe- 
ratur im  Wochenbett  öfters  gestiegen  ist,  was  auch  in  den  Holländischen 
Universitätskliniken  bestätigt  wurde,  da  in  90  ^/o  der  Fälle  das  Thermo- 
meter in  der  Achsel  mehr  als  37,6  nachwies. 

Will  man  also  den  Adhäsionen  vorbeugen ,  so  hat  man  streng 
aseptisch  vorzugehen  und  darf  nicht  operieren  bei  Infektion  der  Uterus- 
hohle.  Wenn  auch  bis  jetzt  die  Morbidität  eine  ziemlich  hohe  b^ 
so  ist  auch  diese  bedeutend  herabzusetzen,  wenn  man  nur  im  Anfange 
der  Geburt  nach  genauer  Vorbereitung  der  Patientin  zur  Operation 
schreitet  und  exakt  die  Uteruswunde  vernäht  Bei  dieser  Handlungs- 
weise verlief  das  Wochenbett  nach  Sectio  caesarea,  in  der  Klinik 
Utrecht  günstiger  wie  nach  dem  sekundären  Kaiserschnitte. 

Bezüglich  der  Mortalität  sind  die  Resultate  sehr  günstig,  da  in 
den  59  Fällen  nur  ein  Todesfall  vorkommt.  Die  Frau  steril  zu 
machen  auf  Grund  vermehrter  Gefahren  bei  wiederholtem  Kaiserscboiu 
hat  also  keinen  Sinn  mehr.  A.  Mijnlief f  (Tiel). 

Wagner  (79)  beschreibt  eine  Abänderung  der  Porro-Operetion, 
welche  darin  besteht,  dass  der  Uterus  mit  samt  dem  Fötus  in  situ  ab- 
getragen wird  und  der  Fötus  erst  nachträglich  aus  dem  Uterus  eolfemt 
wird.  Er  hat  die  Operation  2  mal  ausgeführt,  das  erstemal  im  7.  Monat, 
2  Tage  nach  Wehenbeginn  und  Fruchtwasserabfluss  bei  Cervixkarzinom, 
das  nach  Sitz  und  Ausdehnung  natürliche  Entbindung  und  Scheiden- 
kaiserscbnitt  unmöglich  machte.  Fötus  noch  lebend  aus  dem  Uterus 
entfernt,  Mutter  genesen.  Im  2.  Fall  handelte  es  sich  um  breite  Ad- 
häsionen zwischen  Uterus  und  Bauch  wand  nach  Entleerung  eines  Bauch- 
abszesses. 2  Monat  vor  der  Entbindung  Typhus.  7  Tage  nach  Weheii- 
beginn  mit  Frösten,  Erbrechen  und  102,5®  Fieber  aufgenommen.  Cervix 
durch  straffe  Adhäsionen  unbeweglich  nach  oben  festgehalten,  uner- 
weitert. Nach  Durch  treu  neu  eines  5  cm  langen  und  2  cm  dicken 
Stranges  zwischen  Uterus  und  Bauch  wand  und  zahlreichen  weiteren 
Adhäsionen  Abtragen  des  Uterus  dicht  über  der  Cervix.  Uterus  mit 
Scheere  eröffnet,  das  Kind  entfernt.  Mutter  und  Kind  nach  20  Tagen 
gesund  entlassen. 

An  den  Vortrag  schloss  sich  eine  Erörterung  iu  der  Chikago 
Gyn.  Soc.  an.  Holmes,  der  bei  einem  3.  Fall  assistierte,  glaubt, 
dass  bei  lebendem  Kinde  doch  der  klassische  Kaiserschnitt  besser  sei 
ähnlich  K o  1  i s c h  e r ,  der  keinen  Vorzug  der  Operation  Wagners  tut 
dem  Porro  anerkennen  kann. 
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VIII.  Verschiedenes. 

1.  Ahlfeld,  Manuelle  Plazentarlösung  ohne  Gummi-Handschabe.  Zentral- 
blatt, pag.  845.  (Ahlfeld  wendet  sich  gegen  Baiech,  der  aus  dem 
Material  der  Tübinger  Klinik  einen  grossen  Wert  der  Gummlhandschnhe 
als  Schutzmittel  gegen  Infektionen  beweisen  wollte.  Ahlfeld  hat  bei 
53  manuellen  Plazentarlösungen  ohne  Handschuhe  5  Todesfälle  erlebt,  die 
aber  sämtlich  nicht  durch  Infektion  durch  diese  Operation  bedingt  sind. 
Er  glaubt  daher  gleiche  oder  bessere  Ergebnisse  mit  der  Heisswasser- 
Alkohol-Desiofektion,  wie  mit  den  Gummi  •  Handschuhen  erzielen  zu 
köUDen.) 

2.  —  Flazeniarlösung  und  Gummihandschuhe.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
pag.  1837.  (Nochmalige  Heryorhebung  der  guten  Ergebnisse  der  Plazen- 
tarl5sung  ohne  Gummi-Handschuhe  mit  der  nach  Ahlfeld  desinfizierten 
Hand.  Die  Heisswasser-Alkohol-Methode  vermag  die  Hand  reichlich  keim- 
frei zu  machen.) 

3.  Ausems,  Betrachtungen  über  die  Therapie  bei  Beckenenge.  Nederl. 
Tjidschr.  v.  Verlosk.  en  Gyn.  1903.  Ber.  Zentralbl.  pag.  1530.  (Die  hohe 
Zange  ist  bei  fest  im  Beckeneingang  stehenden  Kopfe  bei  eintretender 
Anzeigen  zur  Entbindung  richtig,  falsch  dagegen,  wenn  der  Kopf  sich 
noch  nicht  dem  Becken  angepasst  hat  oder  ungünstig  steht  oder  bei 
grossem  Missverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken.  Die  prophylaktische 
Wendung  ist  schlecht,  wenn  sie  erst  bei  Eintritt  yon  Geburtsstörungen 
angewandt  wird,  ist  dagegen  segensreich  als  änssere  Wendung  vor  Beginn 
der  Geburt  bei  nicht  zu  grossem  Kopf  bezw.  zu  engem  Becken.  Die 
Perforation  soll  bei  gut  geleiteter  Geburt  nie  nötig  werden.  Die  Symphysio- 
tomie  ist  rationell,  vorläufig  aber  noch  sehr  gefährlich.  Im  allgemeinen 
ist  die  Sectio  caesarea  vorzuziehen.) 

4.  Baiftch,  Über  den  Wert  der  Gummi- Handschuhe  bei  manueller  Plazentar- 
lösung.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Nr.  6,  pag.  205.  (Baisch  empfiehlt 
auf  Grand  statistischer  Zusammenstellungen  die  Anwendung  der  Gummi- 
Handschuhe  bei  der  manuellen  Plazentarlösung.) 

5.  Banereisen,  Mitteilung  eines  Falles  von  Adhärenz  der  Plazenta. 
Frank.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  2.  Juli.  Zentralbl.  pag.  1086.  (Manuelle 
Plazentarlösung  bei  tief  in  die  Muskulatur  eingewachsener  Plazenta.  Tod 
an  Nachblutung  am  12.  Tage) 

6.  Bokelmann,  Anwendung  des  äusseren  Druckes  bei  Schädellagen. 
Gräfes  Sammlung  Bd.  Y,  Heft  7. 

7.  Boyd,  Obstetrical  Society  of  London.  March  2.  The  Lancet  pag.  803. 
Two  Gases  of  Abdominal  Hysterectomy  for  Fibroids  complicated  by  Preg- 
nancy.  (Boyd  berichtet  über  zwei  Fälle,  in  einem  wegen  im  Becken 
eingeheilten  Tumors  am  Ende  der  Schwangergehaft.  Kaiserschnitt  mit 
supravaginaler  Amputation.  Tod  nach  3  Tagen.  Im  zweiten  Falle  bei 
41  jähr.  Patientin  Entfernung  des  Tumors  im  V.  Monat  der  Schwanger- 
echaft.  Genesung.  In  der  Erörterung  bemerkt  Alban-Doran,  dass  bei 
tief  von  der  Hiuterwand  des  Uterus  ausgehenden  Tumoren  die  frühzeitig 
in  der  Schwangerschaft  ausgeführte  Hysterektomie  das  sicherste  Ver- 
fahren sei.) 

8.  V.  Braun -Fernwald,  Zur  instruroentellen  Behandlung  des  Abortes. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  pag.  1096.  (v.  Braun-Fernwald  empfiehlt  im  all- 
gemeinen den  Finger  zur  Abortausräumung.  Nur  für  besondere  Verhält- 
nisse, z.B.  Infektion,  ist  die  Anwendung  der  Schultzeschen  Löffelzange 
und  einer  stumpfen  Gurette  angezeigt.) 

70* 


1106  Geburtshilfe.     Geburtshilfliche  Operationen. 

9.    C  o  1  e  8 ,  Über  die  sofortige  Naht  der  Dammrisse  nach  der  Geburt   The 
Amer.  Journ.  of  Obst.  Febr. 

10.  C  OD  dam  in,  De  la  myomectomie  snr  Tu  töras  gravide.  Le  Ball.  mM. 
23  Janvier. 

11.  —  Myomectomie  sur  Tut^rus  gravide.    Lyon  m^d.    17  Janvier. 

12.  Döderlein,  Leitfaden  für  den  geburtshilflichen  Operationsknrs.  6. Aufl. 
Leipzig,  Georg  Thieme.  (Das  seit  11  Jahren  bewährte  Büchlein  ist  in 
der  neuen  Auflage  entsprechend  den  Fortschritten  der  Geburtshilfe  ver- 
ändert. So  ist  z.  B.  die  Anschauung  Olshausens  über  die  Bedeutang 
der  Drehung  des  Rumpfes  des  Kindes  als  Ursache  der  Drehungen  des 
Kopfes  neu  aufgenommen.  Es  wird  in  der  neuen  Auflage  zu  den  alten 
Freunden  gewiss  noch  viele  neue  erwerben.) 

13.  d'Erchia,  Die  Behandlung  des  unvollständigen  Abortus.  Zentrabi.  fflr 
Gyn.  pag.  1181.  (d*£rchia  empfiehlt  Anwendung  des  Fingers  oder  der 
Curette  bezw.  der  Kornzange  oder  Mund  Aschen  Zange  zur  Behandlaog 
des  Abortes  ohne  Dilatation  der  Gervix  aber  nachfolgende  AusspGlangen 
mit  desinfizierenden  Lösungen.  Unter  Umständen  soll  noch  eine  Atznng 
des  Uterus  folgen.) 

14.  Fehlingy  Zur  geburtshilflichen  Therapie  der  im  kleinen  Becken  ein- 
geklemmten Tumoren.    Arch.  f.  Gyn.  12,  pag.  268. 

15.  Fieux,  Rupture  spontanöe  de  Tut^rus  au  cours  de  travail.  Hysterectomie 
subtotale.  Gu^rison.  Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'obst.  de  Gyn.  et  de  Paed, 
de  Paris.  Avril. 

16.  Fr  an  quo,  V.,  Totalexstirpation  des  kreissenden  uneröffneten  Utems  io 
der  Austreibungs-Periode  bei  einer  infizierten  Osteomalacischen  mit  einem 
auf  4^'a  cm  verengten  Beck enein gang.  Demonstration  des  gebirleten 
Präparates  im  Verein  deutscher  Ärzte  in  Prag.  Sitzung  vom  27.  Mal 
Ber.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  1226. 

17.  Fuchs,  Manuelle  Plazentarlösung  nach  spontaner  Ventrifizur.  Gyn. Ges. 
Breslau,  17.  Mai  1904.    ZentralbL  pag.  1521. 

18.  Heil,  Beitrag  zur  Ovaiiotomie  in  der  Schwangerschaft  als  Fortsetzang 
der  Grgler-Grae feschen  Statistik.  Münch.  med.  Wochenschr.  pag.  109. 
(Heil  hat  die  seit  G  r  a  e  f  e  veröffentlichten  Fälle  mit  5  eigenen  zasammen- 
gestellt ,  ans  denen  sich  ergibt ,  dass  die  Aussichten  auf  Erhaltung  der 
Schwangerschaft  sich  gebessert  haben  (alle  Fälle  mit  19,47  °  o,  die  leutea 
64  mit  nur  9,37^0  Aborten,  die  Tube  der  zu  operierenden  Seite  ist  mög- 
lichst zurückzulassen,  um  Zerrungen  am  Uterus  zu  vermeiden. 

19.  Jardine,  Obstructed  labour.  Edinburgh  Obstetrical  Society,  April  15. 
Ber.  The  Lancet,  April  80,  pag.  1204.  (Jardine  hält  einen  Vortrag  über 
22  Fälle  von  Geburtserschwerung  mit  8  künstlichen  Frühgeburten,  4  S/n- 
physiotomieu  und  10  Kaiserschnitten.  Von  den  ersten  8  Frauen,  deren 
Conjugata  zwischen  3\4  und  3^8  Zoll  lag,  starb  eine.  Alle  4  Sympbjsi^ 
tomierten  genasen.  2  der  Kinder  wogen  je  llV'i  Pfund.  In  einem  Falk 
Bruch  des  linken  absteigenden  Schambeinastes.  Die  Beilang  dauerte 
zwischen  81  und  42  Tagen.  10  Kaiserschnitte  ohne  Todesfall.  Bei  Steri- 
lisierung wurde  die  Tube  doppelt  mit  Seide  unterbunden  und  dazwischen 
durchtrennt.) 

20.  Kouwer,  Korrektion  der  Gesichtslage  während  der  Gebart  Nederi. 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  1908 II,  12.  Ber.  ZentralbL  pag.  1526.  (Konver 
berichtet  über  8  gelungene  Umwandlungen  der  Gesichtslage  in  Hinter- 
hauptslage,  die  nur  durch  Drehung  des  Kopfes,  ohne  Angreifen  tfi 
Rumpf  bewirkt  wurden.  Er  empfiehlt  die  Operation,  wenn  ein  Eingpwfea 
nötig  wird  und  keine  Beckenverengerang  vorliegt.    Der  Mottermnnd  sou 
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daher  völlig  erweitert  sein.    Der  Eingriff  ist  einfach  und  ungefährlich, 
wenn  der  Kopf  sich  noch  in  die  Höhe  schieben  lässt.) 

21.  Krombach,  Über  Ovariotomie  während  der  Schwangerschaft.  Inaug.- 
Dies.  Giessen  1902. 

22.  Lindquist,  Fin  Fall  von  Hydramnion  als  Ovarialcyste  diagnostiziert. 
Hygiea  F.  11.  Jahrg.  2.  Ergänzungaheft.  Ber.  Zentralbl.  pag.  396.  (Hydr- 
amnion bei  eineiigen  Zwillingen  veranlasste  die  Annahme  einer  Ovarial- 
zyste  neben  Schwangerschaft.  Laparotomie.  Nach  Naht  der  Wunde  Punk- 
tion der  Blase,  Entleerung  von  11  1  Fruchtwasser.  Erweiterung  der 
Cervix  mit  Frommers  Dilatator.  Extraktion  von  Zwillingen  von  950 
bezw.  1850  g  Gewicht.     Heilung.) 

23.  Macdonald  and  Mackay,  Hysterektomie  wegen  üteruskrebs  mit 
Schwangerschaft.  The  Lancet  Nr.  4204.  (Erfolgreiche  Operation  im 
YI.  Monat  der  Schwangerschaft.    Nach  6  Monaten  noch  kein  Rückfall.) 

24.  Mende,  Zu  dem  Aufsatz  von  Dr.  E.Worms  er.  Über  die  Verwendung 
der  Gummi-Handschuhe  bei  der  manuellen  Plazentarlösung  nebst  Bemer- 
kungen Qber  die  Ursache  der  Retentio-placentae.  Deutsche  med.  Wochenschr. 
pag.  1839.  (Mende  empfiehlt  die  Gummi-Handschuhe  gleichfalls,  will 
sie  jedoch  in  einer  mit  Sublimatglyzerin  gefällten  Glasbrause  (statt  trocken) 
mit  sich  führen.) 

25.  Moll  weide,  Kurt,  Über  Mortalität  nach  geburtshilflichen  Operationen 
der  Strassbur^er  geburtshilflichen  Poliklinik  in  den  Jahren  1894 — 1903. 
Inang.-Dissert. 

26.  Essen-Möller,  Mitteilungen  aus  der  obstetr.-gyn.  Klinik  in  Lund. 
Hygiea  Nr.  7.  (1.  22 jähr.  Igrav.  Kaiserschnitt  im  Koma,  Tod.  Die 
Nieren  zeigen  typische  parenchymatöse  Nephritis.  —  2.  27 jähr.  Ipara. 
Stirneinstellung,  subkutanes  Emphysem,  Zange.) 

27.  Mond,  Manuelle  Lösung  der  in  der  rechten  Tubenecke  festgewachsenen 
Plazenta.  Geb.  Gesellsch  Hamburg.  19.  Jan.  Ber.  Zentralbl.  pag.  485. 
(Spontane  Geburt  bei  Nephritis.  Plac.  circumvallata  in  der  rechten 
Tubenecke  ausserordentlich  festsitzend,  mit  der  Hand  gelöst.) 

28.  Moosmann,  Über  Gesichts-  und  Stimlagen  der  Bemer  Universitäts- 
frauenklinik  und  Poliklinik  in  den  Jahren  1874 — 1901.  Inang.-Dissert. 
Bern  1903.  Ber.  Zentralbl.  pag.  812.  (Gesichts-  und  Stirnlagen  fand 
Moosmann  bezüglich  sehr  häufig  in  Bern  (0,86 ^/o  bezw.  0,225 °/o),  was 
er  auf  enges  Becken  und  angeborenen  Kropf  zurückführt.  Bei  den  von 
selbst  beendigten  Gesichtslagen  (85  v.  H.)  starben  11,6  v.  H.  der  Kinder, 
bei  den  operativ  beendigten  (15  v.  H.)  24  v.  H.  der  Kinder,  woran  die 
engen  Becken  in  der  Hauptsache  schuld  sind.  Von  Stirnlagen  verliefen 
nur  43  v.  H.  von  selbst  mit  fast  16  v.  H.  toten  Kindern,  von  den  übrigen 
künstlich  beendigten  starben  44  °o  der  Kinder.  Verf.  empfiehlt  bei  Stim- 
lagen und  ebenso  bei  Gesichtslagen  bei  langer  Geburtsdauer  den  Versuch 
der  Umwandlung  in  Hinterhauptslage.) 

29.  OstrÖil,  Die  Rektifikation  der  Gesichtslagen  durch  äussere  Handgriffe. 
Öasopis  l^karu  Öeskycb  pag.  169  u.  272.     Ber.  Zentralbl.  pag.  1591. 

30.  —  Die  Umwandlung  von  Gesichtslage  in  Hinterhauptslage  durch  äussere 
Handgriffe.  Zentralbl.  pag.  449.  (Oströil  hat  mit  dem  ui-sprün glichen 
Schatzschen  Verfahren  zur  Umwandlung  der  Gesichtslage  in  Hinter- 
hanptslage  keine  Erfolge  erzielen  können,  wohl  aber  mit  einer  Abänderung 
des  Handgriffes.  Diese  besteht  darin,  dass  ausser  der  Änderung  der 
Haltung-  der  Frucht  auch  noch  auf  den  Kopf  durch  einen  starken  Druck 
auf  das  Hinterhaupt  von  aussen  im  Sinne  einer  Senkung  desselben  ein- 
gewirkt wird.    In  4  Fällen  sehr  auffälliger  Erfolg.) 
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31.  Oswald,  Über  Uterasruptur  bei  manneller  Plazentarlösung.  Hegars 
Beiträge.  8,  pag.  72.  (Oswald  fflbrt  einen  Fall  von  Zerreissung  der 
Gebärmutter  bei  manueller  Plazentarlösung  durch  die  Hebamme  an,  der 
trotz  Totalexstirpation  des  Uterus  und  Resektion  des  vorgefallenen  Darmes 
zum  Tode  führte.  Ein  reiche  Kasuistik  ist  hauptsächlich  nach  gerichtlich 
medizinischen  Gesichtspunkten  bearbeitet.) 

32.  Pory,  Kmploi  des  gants  de  caoutchouc  pour  le  d^collement  do  placeota. 
Journ.  de  möd.  de  Bordeaux.  Nr.  11,  pag.  195. 

33.  Pinard  et  Potocki,  Deuz  cas  de  rupture  de  Tut^rus  op^r^s  et  gnäris. 
Compt.  rend.  de  la  Soc.  d'Obst.  de  Gyn.  et  de  Paed,  de  Paris.    Ayril. 

34.  Rathke,  £in  abgerissener  Kopf  ins  Parametrium.  Zentralbl.  f.  Gjn. 
pag.  549.  (Bericht  über  zwei  Fälle  von  wahrscheinlich  kriminellem  Abort, 
bei  dem  linksseitige  Cervixrisse  gesetzt  waren,  durch  welche  der  bei  Aos- 
ziehung  der  Frucht  abgerissene  Kopf  im  Parametrinm  aasgetreten  war. 
Beide  Male  gelang  es  leicht,  mit  den  Fingern  den  Kopf  za  entfemeit 
Heilung.) 

35.  Renlos,  M.,  Consid^rations  snr  Je  traitement  d'nrgenee  des  d^chirurea 
du  p4rin^e.    Th^se  de  Paris  1903  04. 

36.  Riet  her,  Gesellsch.  f.  innere  Med.  a.  Kinderheükande  in  Wien.  Sitzong 
vom  18.  Febr.  Ref.  Deutsche  med.  Wochenschr.  pag.  1086.  (Riet her 
stellt  einige  Fälle  von  SchlüsselbeinbrAohen  bei  Neugeborenen  vor,  die 
bei  Entbindungen  mit  EunsthiJfe  entstanden  waren.  Die  Brtlohe  wurden 
meist  von  Hebammen  erzeugt,  wenn  sie  bei  der  Entbindung  der  rück- 
wärts liegenden  Schulter  die  vorn  liegende  gegen  die  Schamfoge  anpfessten, 
um  den  Datnm  zu  schützen.  In  einigen  Fällen  war  aber  das  Seht&ssel- 
bein  der  hinteren  Schulter  gebrochen,  daher  scheint  selbst  das  Anstemmro 
der  kindlichen  Schulter  gegen  den  Beokenboden  manchmal  zum  EntsUbea 
eines  Bruches  zu  genügen.) 

37.  Roorda  Smit,  Extraktion  eines  abgeschnittenen  Kopfes.  Nederl  Tijd- 
Schrift  V.  Geneesk.  1901.  Nr.  12.  Ber.  Zentralbl.  pag.  1563.  (Hydr^ 
cephalus,  bei  Steisslage  von  Kurpfuscher  abgeschnitten,  mit  dem  Fioger 
vom  Gaumen  aus  perforiert  und  mit  dem  Finger  leicht  herausgesogea.) 

38.  Rübl,  Kasuistischer  Beitrag  zur  Indikation  der  Ausschaltung  der  Baoch- 
presse  bei '  der  Geburt.  Monatschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  4^- 
(Rühl  bringt  eine  lehrreiche  Krankengeschichte,  deren  Einzelheiten  hier 
nicht  wiedergegeben  werden  können.  Wie  Rühl  annimmt,  entstand  bei 
der  Frau  durch  Zerrung  des  S  romanum,  das  mit  dem  Uterus  fest  rer- 
wachsen  war,  im  Y.  Monat  einer  Schwangerschaft  ein  schwer  bedroh- 
licher Zustand,  der  Rühl  veranlasste,  durch  rasche  Hysterotomie  den 
Uterus  zu  entleeren.  Heilung.  Rühl  schiebt  den  Erfolg  auf  Aossdiil- 
tung  der  Bauchpresse,  welche  wahrscheinlich  eine  Darmruptar  kerbet- 
geführt  hätte.) 

39.  Souligoux,  Hysterectomie  sub-totale  dans  un  cas  d'hemorrhagie  iotra 
utörine  pendant  la  grossesse  avec  infection.  Soc.  d*obstetr.  de  Ptns. 
S^ance  du  17  Mars.  Le  Progrös  m^d.  Nr.  14.  (Die  Diagnose  war  isf 
gangränöses  Myom  gestellt  worden.  In  Wirklichkeit  handelte  es  siek 
um  einen  graviden  Uterus,  in  dem  das  Ei  von  einem  grossen  BloterigB^ 
umgeben  lag.  Nacb  supravaginaler  Amputation  des  Uteras  sduifUc 
Heilung.) 

40.  Späth,  Uterusdurcbstossung  mit  der  Curette.  Ärztl.  Verein  in  Harobor?. 
Sitzung  V.  12.  Jan.  Ber.  Deutsche  med.  Wocbenschr.  Nr.  18.  (Spitb 
operierte  eine  Frau,  bei  der  ein  Kollege  am  Tage  zuvor  die  Aasscfaabaag 
des  sehr  weichen  Uterus  mit  Schwangerschafl  im  IL  Monat  vorgenon»«« 
und   dabei  den  Uterus  durchstossen  hatte.    Beim  Herausziehen  des  In- 
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strnmeDtes  zeigte  8i<^  eine  DSundannschliDge,  die  sofort  zurückgebracht 
wnrde.  Bei  der  Operation  reichlich  schwarzes  Blat  und  Damiinhalt  im 
Ideinen  Becken.  Eine  Dünndarmschlinge  vom  Mesenteriam  abgerissen. 
Resektion  des  Darmes  im  gesunden,  Ezstirpation  des  Uterus,  Tamponade 
nach  der  Scheide.  Genesung.  Späth  verwirft  trotzdem  nicht  den  Ge- 
brauch der  Curette  zur  Entfernung  von  Abortresten,  da  bei  genauer  Kon- 
trolle des  Uterus  von  den  Bauchdecken  aus  eine  solche  Schädigung  wie 
die  berichtete,  nicht  vorkommen  könne.) 

41.  Spencer,  Herbert  R.,  Obstetrical  See.  of  London.  March  2.  The 
Lancet,  pag.  803.  CSpencer  zeigte  ein  degeneriertes  Fibrom  von  17  Pfd. 
Gewicht,  das  er  9  Stunden  vor  der  Geburt  eines  frischtoten  Kindes  aus 
dem  Lig.  latum  ausgeschält  hat.  Er  hält  es  nur  ganz  ausnahmslos  für 
nötig  wegen  Fibromen  in  der  Schwangerschaft  zu  operieren.  Routh 
spricht  sich  scharf  gegen  das  Operieren  in  der  Schwangerschaft  ohne 
dringliche  Anzeigen  aus.) 

42.  Yince,  Hysterotomie  abdominale  exploratrice  Exstirpation  d'un  frag- 
ment  organisö  de  placenta  Curettage  utörin  transp^riton^al.  Gu^rison. 
Journ.  de  m^d.  de  Bruxelles.  18  Fevr.  Ber.  Revue  de  Gynäc.  Nr.  3. 
(Zehn  Jahre  nach  der  letzten  Geburt  traten  bei  einer  30jährigen  Frau 
Blutungen  auf,  Ausschabungen  von  vorübergehendem  Erfolg,  Wieder- 
holungen innerhalb  des  nächsten  Jahres  ebenso.  Da  gleichzeitig  eine 
Adnexerkranknog  bestand,  machte  Yince  die  diagnostische  Laparotomie 
und  spaltete  den  Uterus  sagittal.  Es  fand  sich  ein  organisiertes  Stück 
Plazenta  im  Uterus,  das  entfernt  wurde,  im  Anschluss  daran  Ausschabung 
der  Uterushöhle  von  der  gesetzten  Wunde  aus.  Yernähung  des  Uterus. 
Heilung.) 

43.  Weber,  Ein  abgerissener  Kopf  im  Parametrium.  Zentralbl.  für  Gyn. 
pag.  167.  (Etei  einem  Abort  im  lY.  Monat  wnrde  bei  dem  Herausziehen 
der  Frucht  der  Kopf  abgerissen.  Dem  nachfühlenden  Finger  entschlüpfte 
der  Kopf  durch  einen  rechtsseitigen  Cervixriss.  Die  von  Weber  aus- 
geführte Laparotomie  zeigte,  dass  der  Kopf  im  Parametrium  steckte,  aus 
dem   er  durch  Einschneiden   des  Peritoneums  entfernt  wurde.     Heilung.) 

44.  Werder,  Abdominal  Section  during  Pregnancy.  Amer.  Journ.  of  Obst. 
March.  Ref.  Brit.  med.  Jouro.  Aug.  6.  (Werder  berichtet  itber  vier 
Fälle  von  Entfernung  von  Ovarial-Tumoren  während  der  Schwangerschaft 
im  IT.  bis  YI.  Monat  und  zwei  weitere  von  Entfernung  des  graviden 
myomatösen  Uterus.  Alle  genasen.  Yon  den  ersten  vier  Fällen  ist  einer 
bemerkenswert,  bei  dem  im  HI.  Monat  doppelseitige  Dermoide  entfernt 
worden.  Im  VI.  Monat  Eklampsie,  die  sehr  schwer  war,  aber  Genesung. 
Etwa  Ende  der  Schwangerschaft  Entbindung  von  gesundem  Kind.) 

45.  Wormser,  Über  die  Yerwendung  der  Gummi  -  Handschuhe  bei  der 
manuellen  Plazentarlösung  nebst  Bemerkungen  über  die  Ursachen  der 
Retentio  placentae.  Deutsche  med.  Wochenschr.  pag.  1605  (Wormser 
berichtet  Aber  den  Yerlauf  der  Wochenbetten  nach  manueller  Plazentar- 
lösung mit  und  ohne  Gummi-Handschuhe  aus  der  Baseler  Klinik  und 
Poliklinik.  Yon  20  Frauen  -aus  klinischer  Behandlung,  bei  denen  mit 
Gnmmibandsehuhen  operiert  wurde,  fällt  eine  schon  vorher  infizierte  Frau 
aus,  von  den  übrigen  machten  7  ein  fieberhaftes  Wochenbett  durch,  13 
ein  Bormalas.  Yon  27  Plazentarlösungen  ohne  Handschuhe  fällt  wieder 
eine  vorher  infizierte  Frau  aus,  bei  den  26  anderen  blieb  13  Mal  das 
Wochenbett  fieberfrei,  die  übrigen  13  fieberten,  jedoch  2  davon  aus 
anderen  Ursachen.  Der  Unterschied  zwischen  beiden  Gruppen  ist  also 
gering.  In  der  Poliklinik  wurde  25  Mal  die  manuelle  Losung  ausgeführt, 
mit  Handschuhen  11,  ohne  14  Mal.    Yon  ersteren  fieberte  eine,  von  letz- 
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teren  5  Frauen.  Kein  Todesfall.  Worms  er  folgert  daraus  die  Über- 
legenheit des  Operierens  mit  Handschuhen.  Er  empfiehlt  diese  deshalb 
lebhaft  für  die  allgemeine  Praxis,  in  der  wegen  der  häufigen  InfektioDS- 
gelegenheit  oft  schwer  infektiöse  Keime  sich  auf  der  Hand  befindeD  und 
nicht  mit  Sicherheit  durch  Desinfektion  entfernt  werden  können.  Es 
sollen  daher  stets  sterile  Gummihandschuhe  in  der  geburtshilflichen  Tasche 
mitgeführt  werden.) 

46.  Wo  na),  The  abdominal   Operations  during  pregnancy.    The  Brit.  Gyn. 
Joum.  Febr. 

47.  Zappert,  Demonstration  eines  Kindes  mit  Entbindungslähmung  beider 
Arme.    Wiener  med.  Wochenschr.  pag.  596. 

Bokelmann  (6)  empfiehlt  die  von  Krisle  Her  eingeführte 
Methode  der  Expression  unter  dem  Namen  äusserer  Druck  auf  Grund 
seiner  Erfahrungen.  Er  kommt  zu  folgenden  Schlüssen:  1.  Der  äussere 
Druck  wird  in  unserer  modernen  Geburtshilfe  nicht  in  dem  Grade 
beachtet  und  angewandt,  wie  er  es  verdient.  2.  Der  äussere  Druck 
ist  nicht  nur  bei  Beckenendlagen,  sondern  ebenso  bei  Schädellagen  ein 
ausgezeichnetes  Mittel  zur  Förderung  der  Geburt.  3.  Der  Hauptvorzug 
des  äusseren  Druckes  liegt  darin,  dass  er  in  manchen  geburtshilflichen 
Situationen  mit  Nutzen  gebraucht  werden  kann,  in  denen  die  eigent- 
lichen entbindenden  Operationen  nicht  oder  noch  nicht  am  Platze  sind. 
4.  Die  Wirkung  des  äusseren  Druckes  liegt  in  der  Verbesserung  der 
Wehen  und  in  dem  direkten  Vorschieben  des  Fruchtkörpers  im  Sinne 
des  Fruchtach sendruckes.  5.  Der  äussere  Druck  ist  keineswegs  nur 
bei  im  Becken  befindlichen,  sondern  ebensowohl  bei  hochstehendem 
Kopfe  mit  Nutzen  zu  gebrauchen.  6.  Der  äussere  Druck  stellt  in 
Kombination  mit  der  Extraktion,  speziell  mit  der  Zangenextraktion, 
ein  besonders  wertvolles  Hilfsmittel  dar.  7.  Ebenso  bei  der  Entwicke- 
lung  des  Rumpfes  nach  der  Geburt  des  Kopfes.  Für  diese  Fälle 
müsste  seine  Anwendung  den  Hebammen  direkt  gelehrt  werden.  8.  Der 
äussere  Druck  ist,  in  richtiger  Weise  angewandt^  ein  ganz  unschäd- 
liches geburtshilfliches  Verfahren. 

In  einem  Falle  von  Ovarialtumor,  der  bei  der  Entbindung  im 
Becken  eingeklemmt  gefunden  wurde  und  sich  nicht  zurückbringen 
liess,  machte  Fehl  in  g  (14)  die  Laparotomie,  entfernte  die  Geschwulst, 
brachte  die  schwangere  Gebärmutter  danach  wieder  in  die  Bauchhöhle 
zurück  und  beendet>e  die  Entbindung  durch  Wendung  und  Extraktion. 
Danach  erst  Ausdrücken  des  Uterus  zur  Entfernung  der  Nachgeburt 
und  Naht  der  Bauchwunde.  Heilung.*  Im  Anschluss  an  diesen  Fall 
bespricht  Fehling  das  einzuschlagende  Verfahren  bei  Zusammentreffen 
von  weg  verlegen  den  Geschwülsten  mit  der  Geburt.  Er  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  in  der  Kegel  die  Ovariotomie  oder  bei  subseröses 
Myomen  einfache  Myotomie  auszuführen  und  die  Geburt  auf  natür- 
lichem Wege  zu  vollenden  ist.  Kaiserschnitt  wird  dann  selten  nötig 
sein.     Bei    interstitiellen    Myomen    macht   man    den  KaiserschniU  und 
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entfernt  nachher  das  Myom  meist  mit  dem  Uterus.  Die  Heilungs- 
aussichten  sind  bei  dem  Zusammentreffen  von  Geschwülsten  mit  Schwanger- 
schaft jetzt  weit  günatiger  als  früher. 


IX«  Beckenerweiternde  Operationen. 

Von  Fr.  v.  Neugebaue r. 

1.  d'Arzac,  De  rntilit^  de  1a  contention  apr^s  la  sympbys^otomie.  L'Obst. 
Mai.  pag.  242.  (Eine  Frau  litt  furchtbar  nach  Symphysiotomie ;  erst  nach 
Anlegung  eines  Kontentiv Verbandes  verringerte  sich  die  Diastase  und 
liessen  die  Schmerzen  nach.) 

2.  Assny,  Johannes,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Symphysiotomie.  Biss. 
Inaug.  Halle. 

3.  Baecker,  Joseph,  Raptur  der  Symphyse  während  der  Geburt.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Nr.  7.    (Kasuistischer  Kinzeibericht  nebst  Literaturangabe.) 

4.  '''B 0  c  h  ä  n  s k  i ,  Vorstellung  einer  Frau  mit  Symphysendiastase  puerperalen 
Ursprangs  in  der  Lemberger  gyn.  Geselisch.  Ginekologja.  Polnisch.  Bd.  I, 
1903-1904. 

5.  De  Bovis,  De  TOst^otomie  pubienne  par  la  m^thode  de  Gigli.  Lasern, 
m^d-  21.  XII.  Tome  XXIV,  51. 

6.  Capuano,   Tecnica  operatoria  della  pubiotomia.    La  Ginecol.   Fase.  16. 

7.  van  Gauwenberghe,  J^Jlargissemeiit  du  bas<%in  par  la  pubiotomie.  L'Obst. 
Janv.  1905.  (Arbeit  aus  der  Klinik  Leopolds;  es  wird  eine  bis  jetzt 
35  Fälle  verzeichnende  Gesamtkasuistik  des  Gigli  sehen  Lateralschnittes 
angegeben  mit  den  zwei  bekannten  Todesfällen  von  Bau  mm.) 

8.  V.  Gocq,  Symphysiotomie.  Bull,  de  la  See.  Beige  d'Obst.  et  de  Gyn. 
Tome  XIV,  Nr.  1, 

9.  Cusmano,  Tecnica  operatoria  della  pubiotomia.    La  Ginec.  Avril. 

10.  *D  o  e  d  e  r  1  e  i  n ,  Weitere  Erfahrungen  und  Verbesserungen  der  subkutanen 
Hcbotomie.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42. 

11.  * —  Über  alte  und  neue  beckenerweitemde  Operationen.  Arch.  f.  Gyn. 
Bd.  72. 

12.  ♦—  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  17. 

13.  * —  Hebotomie.  Vorstellung  einer  Frau  nach  Hebotomie.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
1905.  Nr.  17. 

14.  —  FQnf  Fälle  von  Hebotomie.     Monatsschr.  f.  Geb.   u.  Gyn.   Bd.   XIX. 

15.  *Engström,  Otto,  Beobachtungen  über  hochgradige  Erweichung  und 
Dehnung  der  Scbamfuge  während  der  Schwangerschaft  und  Ruptur  der- 
selben während  der  Geburt.  Finska  Laekaresällskapets  Handlingar.  Bd. 
XLV,  Nr.  12.  1903.    Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  xMai  1905. 

16.  —  Symphysenrnptur.  Mitteilgn.  aus  d.  Klinik  von  Otto  Engström. 
Bd.  VI,  Heft  3. 

17.  *Fedorowicz  u.  Weber,  Symphysiotomie.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XIX. 

18.  Ferroni,  E.,  Per  la  casistica  del  taglio  lateralizzato  del  pube.  La  Ginec. 
30.  IV.  Fase.  9.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  36. 

19.  ^F  i  e ux,  Symphysiotomie  pour  bassin  asymm^trique  de  6,5  a  7  Centimetres. 
Revae  pratiqne  de  l'Obst^tr.  et  de  Ped.  Juin,  Juill,  Ref.  Zentralbl  f.  Gyn. 
Nr.  17. 
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20.  FieuxetOasstoD,  Symphys^oiomie  d'argence  pratiqu^  eo  yille.  Rev. 
mensaelie  de  Bordeaux.  F^vr.  1903.  Nr.  2. 

21.  Frank,  Eklampsie  nach  Symphysiotomie.  Ges.  f.  Geb.  n.  Gyn.  in  Köln. 
26.  XI.  1902. 

22.  *Franqu^,  Otto  v.,  Zur  Indikation  des  Schambeinschnittes  nach  Gigli. 
Manchener  med.  VVoehenschr.  1905.  Nr.  190.  10. 

23.  * —  Schambeinschnitt  nach  Gigli.  Prager  med.  Wochenschr.  1905.  Bd. 
XXX,  Nr.  5,  6. 

24.  Gigli,  L.,  I  pricni  15  casidi  taglio  lateraliszato  del  pnbe.  Consideri- 
zioni  anatomiche  e  cliniche,  Gasistica,  Anatomia,  Tecnica  operativa.  Parte 
2a,  Casistica.    Ann.  di  Ost.  e  Gin.    Milano.   Anno  26^  Nr.  5.  (Peso.) 

25.  * —  I  primi  15  casi  di  taglio  lateralizzato  del  pube.  Ragioni  cliniche  ed 
anatomiche,  GasiBtiea,  Tecnica  operativa.  Parte  la  Ragiooi  cliniche  ed 
anatomiche.    Ann.  di  Ost.  e  Gin.    liilano.  AIlIlo25^  Nr.  10.    1903.   (Peso.) 

26.  —  Sul  taglio  lateralizzato  del  pube.  Atti  deila  Soc  ital.  di  Ost  e  Gin. 
Roma,  Tip.  Forzani  e  C.,  Vol.  9°.  (Peso.) 

27.  —  La  slnfisiotomia  dal  punto  di  vista  chirurgica.  Societa  Toscana  di 
Ost.  e  Gin.  5.  Febbraio  1905. 

28.  —  Meine  Technik  des  Lateralschnittes.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46. 

29.  —  Die  d^mphysiotomie  ist  eine  chirurgisch  inkorrekte  Operation.  Zen- 
tralbL  f.  Gyn.  Nr.  11  1905.  (Erwiderung  an  Prof.  Zweifel,  mit  Er- 
wähnung von  einer  Kasuistik  von  bereits  60  FftUen  von  Gigliscbem 
Lateralbeckenschnitt.) 

30.  GodetetPalas,  Un  cas  de  r^trteiaseraent  da  bassin.  Prolapsus  de 
Tut^rus  gravide  Symphys^otoraie  et  Version.  Ga^rison.  L'Anjoo  ro^ 
Avril. 

31.  Hart,  Barry,  Ein  Fall  von  Hebotomie.  Geburtsh.  Geselkcfa.  in  Edin- 
burgh. Scottish  med.  and  surg.  Jonrn.  Febr.  (Ilpara.  Tod  am  dritten  Tage 
nach  Operation  angeblich  infolge  Fettleber.)  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Nr.  40 
u.  Nr.  30,  u.  MonatsBchr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX.  (In  diesem  Referat 
wird  der  Tod  anf  Chloroform  bezogen.   Plattes  Beckoi,  frQher  PerforatioiL) 

32.  Hirigoyen,  Dreimalige  Symphysiotomie  bei  derselben  Fräs.  Revue 
mensuelle  de  Bordeaux.  1901.  Nr.  10. 

33.  Hofmeier,  über  beckenerweitemde  Operationen.  Müncb.  med.  Wodien- 
Schrift.  1905.  Nr.  1. 

34.  —  Vorstellung  einer  Fraa  14  Tage  nach  Hebotomie  in  der  Fr&nk.  Ge- 
sellsch.  f.  Geb.  u.  Gyn.  am  29.  Okt.,  siehe  Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr.  2. 

35.  *J ardine,  Robert,  Vier  Symphysiotomiea.  Zentralbl.  f.  Gyn.  196d. 
Nr.  2. 

36.  Kehr  er,  Symphysiotomie  und  Pubiotomie.  Monatsschr.  f.  Geb.  a.  Gja^ 
Bd.  XXI,  Heft  2  u.  8.  1905.  Febr.  u.  März.  Sammelbericbt  über  die  Jahre 
1894-1904. 

37.  *Kreyberg,  Symphysenraptur.  Medicinsk  Revue  1903.  Ref.  ZemtralU. 
f.  Gyn.  Nr.  24. 

38.  ^Leopold,    Zur  Lehre  von  der  Hebotomie.    Zentralbl  f.  Gyn.   Nr.  4l 

39.  Montgomery,  Symphysiotomy  in  persistent  mento  -  posterior  (€m4 
presentation.    Amer.  Journ.  of  Obst  Sept. 

40.  Palm  er,  H.  T.,  Gase  of  yesical  calcolus  with  symphysiotomy. 
Med.  Journ.  Jan.  7.  1905 

41.  Saladino,  Studio  clinico  ed  anatomico  sal  taglie  lateralizzato  det 
Nota  preventiva.  La  Ginec.  Nr.  19.     Ref.  Arch.  di  Ost  Ottobre. 

42.  *Schauta,   Wiener  geb.  gyn.  Gesellsch.   Zentralbl.  f.  Gyn.  1905.  Nr 

43.  Spineiii,  P.  G.,  Siufisiorrafia  secondaria  per  loseaziooe  operatena 
sinfiäi  del  pube.    Arch.  di  Ost.  e  Gin.  Ottobre. 
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44.  *Veit,  Sympbysiotomie.    Monatsscbr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XIX. 

45.  ♦Van  de  Veldc,  Hebotomie.    Zentrfllbl.  f.  Gyn.  Nr.  30. 

46.  —  Intome  aHa  tecnica  dell*  ebotomia.  Taglio  piu  e  mene  lateraiizzato 
del  pabe?    La  Clinica  Ostetr.  Fase.  8. 

47.  *v.  Velits,  Über  die  Sympbysiotomie.    Zeniralbl.  f.  Gyn.  Nr.  46. 

4S.  *Zweif  e),  Ist  die  Sympbysiotomie  eine  cbirnrgisch  inkorrekte  Operation? 
Zentral bl.  f.  Gyn.  1905.  Nr.  1.  (Ein  ^cbarfer  polemischer  Angriff  gegen 
die  Behauptungen  Gi  gl  is  sowohl  die  Symphysiotomie  sei  eine  chirurgisch 
inkorrekte  Operation ,  als  auch  gegen  die  Prioritätsansprüche  Giglis: 
Das  Einzige,  was  bei  dem  lateralen  Beckenscbnitt  Gigli  angehöre,  sei 
die  Benützung  seiner  Drahtsfige.) 

Bochenski  (4):    Vorstellung  einer  Frau  mit  SymphyBendiastase 

puerperalen  Ursprunges. 

32jahrige  Frau  hat  dreimal  spontan  geboren,  jetzt  abermals  schwanger. 
Ereissend  in  die  Klinik  gebracht,  unterwegs  Partus  auf  der  Strasse  mit  hef- 
tigem Schmerz  in  der  Schambeingegeiid.    In  6er  Klinik  fand  man  den  kontra^ 
hierten  Uterus  normal,   aber  die  Symphysengegend   sehr  schmerzhaft,   ebenso 
Terriet   die  Frau  Schmerzen    bei  Druck    auf   das  Becken   in    der  Gegend    der 
Trochanteren.    Die  Füsse  nach  aussen  rotiert.    Der  Finger  dringt  bequem  ein 
in  eine  Diastase  zwischen  den  Schambeinen  von   einem   Zentimeter.    Ebenso 
ki  der  Befund  bei  Untersuchung  per  vaginam.    Diagnose:  Symphysenruptur 
bei  Strassengebnrt.    Man   legte   einen   Konstriktionsbeckengurt   an,    aber   die 
Frau  vertrug  denselben   nicht  wegen  Schmerzen.    Am  vierten  Tage   nahmen 
die  Schmerzen  und  die  Temperatur  zu  und  es  entstand  eine  schmerzhafte  An- 
schwellung in  der  Schamfugengegend,  namentlich  rechterseits.  Das  ödem  nahm 
ZD,  senkte  sich  nach  nnten  zu   in  die  rechte  Schamlefze;   die  Haut  wurde  rot 
und  glänzend,   man  inzidierte   longitudinal   die  rechte  Schamlefze,   um   einen 
Abszess  zu  entleeren.    Nach  Eiterentleerang  tamponierte  man  die  Eiterhöhle, 
welche  bis   an    die  Symphyse  reichte,   mit  Gaze.     Das  Fieber  sank   und  es 
erfolgte  Genesung  auf  dem   gewöhnlichen  Wege   der  Abszessuusheilung.    Die 
Schmerzen  Hessen  allmählich  nach  und  die  Schambeindinstase  nahm  ab.   Sieben 
Wochen  nach  der  Entbindung  Gang  gut,  keine  heftigen  Schmerzen  mehr  beim 
(iehen.    Man  sieht  eine  vertiefte  Rinne  zwischen  den  Schambeinen  sowohl  mit 
dem  Auge  von   aussen,   als   man  sie   auch  tastet  sowohl  von  aussen  als  von 
innen  her.    Trotzdem  liegen  die  Schambeine  einander  an.    Jetzt  keine  P]mpfind- 
Ilcbkeit  mehr  bei  Untersuchung. 

Bochenski  nimmt  an,  die  Frau  habe  schon  früher  an  einer 
Entzündung  der  Schamfuge  gelitten,  so  dass  die  Sprengung  auf  Grund 
einer  Prädisposition  erfolgte.  Das  Kind  war  gross,  wog  3600  g,  bei 
einer  Länge  von  50  cm.  Interessant  ist,  dass  eine  Adaptation  der 
Knochen  erfolgte,  obgleich  keinerlei  Beckengurt  angelegt  worden  war, 
zweitens  wegen  der  nachfolgenden  Vereiterung  der  rupturierten  Sym- 
physe, was  um  ßo  mehr  auffällt,  als  die  Frau  überhaupt  nicht  unter- 
sucht worden  ist  weder  ausserhalb  der  Klinik  noch  in  der  Klinik. 

Döderlein  (12):  Die  moderne  Indikationsstellung  der  geburts- 
bllflichen  Operationen,  insbesondere  über  beckenerweiternde  Operationen. 
Vortrag  in  der  Württembergiachen  geburtshilflich-gynäkologischen  Ge- 
sellschaft. Sitzung  vom  20.  Februar  1904  in  Stuttgart.  Die  Spontan- 
geburten geben  bessere  Prognose  als  die  operativen,  es  muss  Einsprache 
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erhoben  werden  gegen  jede  nicht  indizierte  Operation.  Je  weniger 
operiert  wird,  desto  besser  für  die  Gebärende  und  das  Kind.  Dieser 
Rat  dürfte  in  den  Kliniken  am  meisten  zu  beherzigen  sein,  wo  man 
die  Frau  einer  lebensgefährlichen  Operation  aussetzt,  ohne  ihr  zu  sagen, 
dass  sie  dabei  ihr  Leben  riskiert,  man  sagt  einfach  „il  fautvoug 
aider,  Madame'*  und  es  wird  an  der  chloroformierten  Frau  der 
Kaiserschnitt  oder  die  Symphysiotomie  vollzogen!  Döderlein  warnt 
vor  jedem  unnützen  Eingriffe,  ganz  besonders  vor  der  hohen  Zange 
und  empfiehlt  am  Schlüsse  seines  Vortrages  an  Stelle  der  Symphysio- 
tomie die  Hebotomie. 

Döderlein  (13).  Subkutane  Hebotomie  bei  allgemein  verengten 
platt-rachitischen  Becken.  Die  Durchsägung  wurde  erst  vorgenommen  als 
sich  die  Entwickelung  des  nachfolgenden  Kopfes  als  unmöglich  erwie?. 
Im  gegebenen  Falle  gelang  es,  den  Kopf  zu  entwickeln,  ohne  Zer- 
sägung des  Schambeins.  Döderlein  übt  dies  stets,  wenn  nicht  von 
vornherein  das  Missverhältnis  jeden  Entbindungsversuch  bei  ge- 
schlossenem Becken  als  aussichtslos  ergibt.  Es  unterbleibt  so  jede 
nicht  unbedingt  nötige  Operation,  da  erst  im  Falle  der  Erschöpfung 
aller  Hilfsmittel  erwiesener,  nicht  aber  nur  vermuteter  Unmöglichkeit 
der  Gebärfähigkeit  für  das  lebende  Kind,  der  entscheidende  Akt  der 
beckenerweiternden  Operation,  das  Zersägen  des  Beckens  ausgeführt 
wird,  aber  doch  innerhalb  so  kurzer  Zeit,  dass  das  Kiud  keinen 
Schaden  leidet.  Döderlein  hat  10 mal  bisher  den  lateralen  Becken- 
schnitt, die  Hebotomie  gemacht,  alle  10  Frauen  genasen,  ein  Kind 
ging  zu  gründe. 

Döderlein  (11)  hatte  zuerst  seine  vier  Hebotomien  beschrieben. 
Man  komme  von  der  Symphysiotomie  wieder  ab  nicht  deshalb,  weil 
sie  etwa  keine  genügende  Becken  er  Weiterung  gebe  und  zwar  nicht  nur 
in  der  Conjugata  vera,  sondern  auch  in  den  anderen  Durchmessern, 
sondern  wegen  der  Gefahr  der  Zerreissung  der  benachbarten  Weich- 
teile. Diese  Scheu  vor  der  Symphysiotomie  ist  um  so  erklärlicher 
angesichts  der  guten  Resultate  des  modernen  Kaiserschnittes.  Auch 
Zweifel,  der  neben  Morisani  undPinard  für  die  Symphysitomie 
kämpfte,  musste  die  Tücke  der  Symphysiotomie  erfahren,  nachdem  er 
vorher  eine  Serie  von  35  gut  verlaufenen  Operationen  ausgeführt  hatte; 
er  sah  unter  den  11  folgenden  Fällen  drei  Todesfälle,  einmal  dorcb 
Sekretzersetzung  in  der  hinteren  Wundtasche,  zweimal  durch  Infektion 
während  der  Geburt.  Döderlein  hatte  bis  1903  fünf  Symphpio- 
tomien,  sämtlich  zufriedenstellend  ausgeführt  In  einem  Falle  mussie 
er  ein  halbes  Jahr  nach  der  Operation  zur  Ausheilung  der  entstandenen 
Fistelgänge  zur  operativen  Entfernung  der  versenkten  Knochennäbte 
(Silberdraht)  schreiten.  Döderlein  erkennt  die  Symphysiotomie  tl» 
berechtigte  Operation  an,  fürchtet  aber  die  Weich  teil  risse.  Zweifel 
rät,  um  den  Rissen  zu  entgehen,  nach  der  Symphysiotomie  die  Gebart 
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exspektativ  zu  leiten,  sowie  eine  grundsätzliche  Einführung  einer 
Troikartdrainage  durch  die  Scheide,  um  Sekretstauungen  vorzubeugen. 
Döderlein  möchte  jetzt  die  Hebotomie  vorziehen  und  gibt  eine 
Einzelbeschreibung  seiner  ersten  vier  Hebotomien,  wobei  er  eine  von 
üim  konstruierte  Nadel  benutzte,  um  die  Giglische  Drahtschnursage 
um  den  Knochen  herumzuführen.  Folgen  Bemerkungen  über  die  bis- 
her bekannt  gegebenen  insgesamt  22  Hebotomien  mit  zwei  Todesfällen 
(diejenigen  von  Baumm  [10]). 

In   dem  Aufsatze   beschreibt   Döderlein    vier   neue  erfolgreiche 
Hebotomien.      Er   beschloss   angesichts   eines   bald    tödlich    werdenden 
subduralen  Hämatomes  bei  einer  nach  Hebotomie  ausgeführten  Zangen- 
eztraktion    in  Zukunft  lieber   nach  Hebotomie  die  Wendung   auf  den 
Fuss  und  Extraktion  zu  machen,  statt  den  Kopf  instrumenteil  heraus- 
zuholen.     Dreimal    verfuhr    er   so,    in    dem   vierten   Falle   musste  die 
Wendung    unterbleiben    wegen    Schwerbeweglichkeit    des    Kindes.     In 
dem  ersten  der  vier  Fälle  erfolgte  ein  Scheidenriss,  der  mit  der  Hebo- 
tODiiewunde  kommunizierte.     17  Tage  Fieber,   aber   am    18.  Tage  mit 
guter  Funktion  aufgestanden.    Die  Ursache  für  diese  Risse  soll  unacht- 
sames Spreizen   der   flektierten    Beine   gewesen   sein    während  der  Ex- 
traktion  des  Kopfes.     In  den   folgenden  drei  Fällen  zog  Döderlein 
während   der  Operation   einen  Gummischlauch  um  das  Becken  fest  an 
und   fixierte   ihn   an   seiner  Kreuzungsstelle  durch  eine  Klammer,   um 
dem  übermässigen  Ausein  ander  weichen  der  Knochen  und  Abreissen  der 
Weichteile  vorzubeugen.    Er  empfiehlt  dieses  Hilfsmittel  der  elastischen 
Konstriktion   des  Beckenringes   als  Verbesserung  der  Hebotomie.     Die 
anderen    drei  Fälle   verliefen    glatt.     Im   letzten  Falle  handelte  er  so: 
35jährige  Vllpara,  welche  zwei  Kinder  spontan  lebend  geboren  hatte, 
die  anderen  mit  Kunsthilfe  tot.     Jetzt  Fussiage.     Es  wurde  nicht  von 
vornherein  die  Hebotomie  gemacht,  sondern  so  vorgegangen:  Querschnitt 
am   oberen  Rande   des   horizontalen  Schambeinastes   über  dem  Tuber- 
culum  pubicum.    Durch  trennung  der  Weich  teile  bis  auf  den  Knochen- 
rand,   Einführen  des  Zeigefingers  an  der  Hinterwand  des  Schambeines 
entlang  nach  abwärts,   Einlegen  des  zur  Führung  der  Säge  dienenden 
Instrumentes    und  Durchziehen    der  G i gl i sehen  Drahtsäge    von  unten 
nach    oben.      Anlegen    eines   Guromischlauches    zur    Konstriktion    des 
Beckens.     Es   war   also   alles   fertig   zum   Durchsägen   des  Knochens: 
die    Säge   an    Ort   und   Stelle  bereit.     Ein   Assistent  hielt  die   beiden 
Handgriffe  der  Säge  nach  oben,  um  auf  gegebenes  Kommando  hin  zu 
sagen.     Extraktion   des  Kindes   manuell,  und  erst,   falls  sie  nicht  ge- 
lang, sollte   im   letzten  Moment   Durchsägung   folgen.     Hätte  sich  der 
Kopf  entwickeln  lassen,   so  wäre  die  Säge  einfach  ungebraucht  wieder 
aus  der  Wunde  entfernt  worden  und  die  kleine  Wunde  vernäht.    Hier 
jedoch  erwies  sich  die  Extraktion  des  Kopfes  unmöglich;    auf  das  ge- 
gebene Kommando  hin  erfolgte  binnen  10  Sekunden  die  Durchsägung 


1118  GeburUbille.     GebarUhilflicbe  Opemtionen. 

nnd  jetzt  wurde  der  Kopf  leioht  entwickelt.  Diese  beiden  Neueruogeo 
schlägt  Döderlein  heute  vor.  Die  Kasuistik  soll  bb  jetst  23  Hebo- 
tomien  mit  den  beiden  Todesfällen  Baunims  umfassen. 

0.  Engström  (15).  Einleitung,  Geschichte  der  gympbysen- 
lookerung  und  Sprengung.  Daniel  Ludovic  (1670),  Olaf  Aerel 
(17  75),  Andr6  Levret  (1761)  Ulsamer  (1835),  Ahlfeld  (1868 
und  1876)  100  Fälle  von  Lockerung  resp.  Sprengung  gesammelt. 
8chauta([1889]  43  neue  Fälle),  Rudaux  (1898),  folgt  Aufsahlung 
der  neuesten  Einzelbeobachtungen.  Schauta  sah  auf  30000  Ent- 
bindungen nur  drei  Symphysenrupturen.  Ührobak  auf  64149  Ent- 
bindungen ebenfalls  nur  drei  Fälle.  Taruier  sah  trotz  seines  kolonalen 
Materiales  nur  einen  Fall. 

Engströms  sehr  eingehende  Arbeit  reich  an  Literatur  und  fremder 
und  eigener  Kasuistik,  nicht  zum  Referat  geeignet;  die  Tatsachen  er- 
fordern Einsicht  in  die  Originalarbeit. 

Fedorowicz-Weber  (17).  24jäbrige  IVpara:  das  erste  Kind  spoDlin 
geboren,  starb  bald  asphyktisch,  das  zweite  mit  der  Zange  extrahierte  lebende 
Kind  nach  11  Monaten  gestorben,  das  dritte,  tot  geboren.  Plattes  Becken, 
Schädellage.  Da  die  Frau  darcbaus  ein  lebendes  Kind  wollte,  SyoipbysiotanJe; 
Zange.  Zwei  Schichten  Nähte  auf  Periost  und  Weichteile.  Zwischen  beiden 
Nahtreihen  Jodoformgazestreif.  Am  5.  Tag  der  Gazestreif  entfernt;  trotx Ver- 
eiterung der  drei  untersten  Hautnähte  prima  reunio  (?).  Am  29.  Tage  ent- 
lassen: Kind  lebend,  4400  g,  51  cm  lang.  Nach  8  Monaten  die  Frau  yorge- 
stellt:  keine  Beweglichkeit  in  der  Symphyse. 

In  der  Diskussion  gibt  Phaenomenow  an,  die  Indikation  sei 
hier  der  Wunsch  der  Frau  gewesen,  ein  lebendes  Kind  zu  hahen,  er 
sehe  auf  Grund  seiner  eigenen  8,  worunter  sich  auch  wiederbolie 
befinden,  die  ßymphysiotomie  für  eine  berechtigte  Operation  an. 
Maziewski  will  sie  nur  in  Betracht  ziehen  für  die  Aoatreibungs- 
periode,  aber  nicht  für  die  Eroffnungsperiode. 

Otto  V.  Franqu6  (22).  Durch  Doederlein  gewann  die  Gigü- 
sehe  Operation  in  Deutschland  Boden  als  gelegentlicher  Ersatz  des  Kaiserv 
Schnittes  bei  relativer  Anzeige  der  künstlichen  Frühgeburt  und  d€f 
Perforation  des  lebenden  Kindes.  Bai  seh  schrankte  diese  letztere 
Anzeige  ein  mit  seinem  Aufsatze:  Die  Unentbehrlichkeit  der  Perforation 
des  lebenden  Kindes  (Deutsche  mediz.  Wochenschr.  1904,  Nr.  51). 

Nach  Bai  seh  soll  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  doch 
aufrecht  erhalten  bleiben  für  die  sogenannten  unreinen  Fälle,  somk 
für  die  verschleppten,  früher  von  einer  Hebamme  untersuchten  Fiil^ 
für  die  suspeklen  Fälle  mit  vor  längerer  Zeit  erfolgtem  Fruchtwasser- > 
abfluss,  selbst  wenn  die  Frau  zur  Zeit  des  Eintrittes  in  die  Kliaik| 
noch  nicht  fiebert.  Für  diese  letzteren  Fälle  sei  KaiserachniU  nadi 
Symphyeiotomie  auszuschliessen.  Baisch  scheine  aber  für  solche  Fäll^l 
noch   den  Schambeinschnitt  zuzulassen.     Für   die   Berechliguog   dieses« 
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SUndpuftktes  spricht  ein  Fall  von  v.  Franqu^,    wo   er  den  Scham- 
beiusobnitt  ausführte  17  Stunden    nach  dem  Blasensprunge  nach  einer 
ausserhalb  der  Klinik  vergeblich  angelegten  hohen  Zange  bei  4-  37,7^  G. 
Bai  sc  h  hebt  aber  ausdrücklich  hervor,  dass  die  Tübinger  Klinik  jede 
infizierte,  also  fiebernde  Frau  von   der  Operation   ausschliessen  würde 
QDd  die  beckenerweiternden  Operationen  ihren  Ruf,  lebenssichere  Opera- 
tionen zu  sein,  nur  wahren  können,  wenn  sie,   auf  nichtinfizierte  Ge- 
barende beschränkt  bleiben,     v.  Franqu^  will   diese  strenge  Grenze 
fär  den  Schambeinschnitt  nicht  unterschreiben,  denn  es  würde  dadurch 
manches  Kind  zum  Tode  verurteilt,   das   durch  den  Schambeinschnitt 
gerettet  werden  könnte.    Die  Wunde  des  Schambeinechnittes  lässt  sich 
viel  eher  ausser  Kontakt  mit   den   Grebärorganen  erhalten,   als   beim 
Kaiserschnitt  oder  Sjmphysiotomie,  um  so  mehr,  wenn  der  Schambein- 
schnitt von  einer  Hand  ausgeführt  wird,  die  gar  nicht  mit  dem  Genital- 
kanal  in  Berührung   kommt  oder  durch  Wechsel  der  sterilen  Qummi- 
bandschuhe.     Ist  die  Frau  inßziert,  so  kann  immerhin  die  Schambein- 
flchnittwunde  recht  wohl  vor  Infektion  gesichert  werden.    B  a  i  s  c  h  fuhrt 
den  Satz  von  Kroenig  an,   dass  eine  Frau,    welche  durch  eine  ein- 
greifende beckenerweiternde  Operation    geschwächt  ist,   eine   Infektion 
schwerer  überstehen  wird  als  eine  solche,  bei  welcher  die  kurzdauernde 
Perforation  ausgeführt  wurde.     Das   sei  falsch,   denn   der  Schambein- 
schnitt  mit    nachfolgender   Entbindung  durch    Zange    oder   Wendung 
dauere   nicht   wesentlich   langer  als    die   Perforation    und   Extraktion. 
V.  Franqu6  kommt  zu  dem  Schlüsse,  dass  auch  bei  infizierten  Frauen 
mit  lebendem  Kinde   in   geeigneten  Fällen    der  Schambeinschnitt  aus- 
geführt werden  darf  und  soll,  ohne  trotzdem  die  Perforation  dee  lebenden 
Kindee  ganz  verwerfen   zu  wollen.     Tatsächlich    hatte  schon   die  erste 
Frau,   an   der   der  Schambeinschnitt   ausgeführt  wurde,   die  Patientin 
Bonardi's  eine  Temperatur  von  -f-36,3^  C,  ebenso  genass  die  Frau, 
welche    v.   Franqu4  bei   seinem   dritten   Schambeinschnitte  operierte. 
V.  Franqu6  operierte  dreimal,  aber  nur  zweimal  führte  er  den  Scham- 
beinflohnitt  aus,  in  einem  Falle  war  die  Säge  nach  Döderleins  Vor- 
schlag schon  eingeführt  worden,    wurde    aber  wieder  entfernt,    weil   es 
gelang,  den  Kopf  auch  ohne  Schambeindurch^gung  durch  das  Becken 
zu  leiten.     Es  wurde  von  dem  Do  der  lein  sehen  Schnitte   aus  sofort 
ohne  Freilegnng   der   hinteren  Knochenwand  eine   Führungsnadel   um 
den  Knochen   geführt   unter  Leitung   der   in  die  Scheide  eingeführten 
Finger    der  anderen    Hand,   wie  dies   schon    Gigli   empfohlen   hatte. 
Durch   diese  einfache  Technik  wird    die  Gefahr  der  Infektion  auf  das 
denkbar  gerin^te    Mass   herabgesetzt.      Als    Führungsnadel    brauchte 
v.  Franqu^  ein  Instrument  eigener  Konstruktion,  von  dem  D ö der- 
lei n  sehen   etwas   'abweichend.      Nach    der   Operation   wurde    ein   aus 
Gumnaischläuchen  zusammengesetzter  Beckenkontentivverband  gebraucht 
für    einige  Tage.     Beide   Hilfsmittel    konstruiert  von   dem  Assistenten 
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Dr.  Sitzen  frei.  Bei  der  infizierteu  Kranken  wichen  die  Wundränder 
des  D  öder  I  einschen  Schnittes  auseinander  nach  Entfernung  der  Nähte, 
doch  heilte  die  Wunde  durch  Granulation  gut  trotz  leichter  fieberhafter 
Endometritis.     Folgen  zwei  Geburtsgeschichten. 

Otto  V.  Franqu6(23)  hat  die  Ansicht  ausgesprochen,  dass 
der  laterale  Schambeinschnitt  Giglis  ein  dauernder  Gewinn  für  die 
Wissenschaft  bleiben  werde. 

Bei  der  Symphysiotomie  wurde  für  jeden  Zentimeter,  den  der  durch- 
trennte Knochen  ring  vorne  klafft,  ein  Gewinn  von  etwa  2  mm  in  der  der 
Conjugata  vera  entsprechenden  Linie  erreicht  Da  man  mit  Rücksicht  auf 
die  mögliche  Zerreissung  der  hinteren  Beckengelenke  das  Klaffen  nie  über 
5 — 6  cm  steigern  darf,  ist  der  Gesamtgewinn  höchstens  1,2  cm.  Da  sicii 
jedoch  die  seitliche  Wölbung  des  Kopfes  noch  in  die  klaffende  Lücke 
des  Beckenringes  hereinlegen  und  ausbuchten  kann,  ist  der  tatsachliche 
Raumgewinn,  zumal  auch  sämtliche  anderen  Beckendurchmesser  zu- 
nehmen, ein  grösserer  und  erfahrungsgemäss  genügend,  um  bis  zu  einer 
Ck)n]ugata  vera  von  6  und  dreiviertel  Zentimeter  herab  ein  ausgeiragenes 
Kind  von  normaler  Grösse  passieren  zu  lassen.  Bis  zu  dieser  Ver- 
eogerung  herab  wurde  man  also  gegebenen  Falles  auch  den  Schambein- 
schnitt ausführen  können,  denn  wie  Cusmano  durch  Leichenversuche 
feststellte,  ist  bei  ihr  die  Erweiterung  dieselbe  wie  bei  der  Symphysiotomie. 
Dass  die  klaffende  Lücke  nicht  genau  median  liegt,  wie  bei  letzterer, 
macht  keinen  wesentlichen  Unterschied,  zumal  wenn  man  Van  de 
V  e  1  d  e  s  Rat  befolgt  und  die  Durchsägung  auf  derjenigen  Seite  unter- 
nimmt, auf  welcher  das  Durchtreten  der  die  grösste  Vorwölbung  am 
Schädel  bildenden  Tubera  parietalia  zu  erwarten  ist  Van  de  Velde 
modifizierte  die  Technik  etwas,  indem  er  den  Schnitt  vom  Tuberculum 
pubicum  schräg  nach  ab-  und  einwärts  zum  Tuberculum  subpubicum 
führte,  aber  nur  die  Haut  durchtrennte  und  von  dem  mit  dem  Finger 
stumpf  freigelegten  unteren  Knochenrande  aus  die  Führungsnadel  von 
unten  nach  oben  um  den  Knochen  leitete.  Döderlein  endlich  machte 
nur  einen  kleinen  Querschnitt  auf  den  Knochen  über  dem  Tuberculam 
pubicum,  legte  mit  dem  Zeigefinger  stumpf  die  Hinterwand  des  Knochens 
bloss,  führte  unter  der  Leitung  des  Fingers  die  Führungsnadel  von 
oben  nach  unten  um  den  Knochen  und  machte  unterhalb  desselben 
nur  eine  gnnz  kleine  Hautwunde,  gerade  gross  genug,  um  die  Drafatr 
säge  hindurchzuziehen.  Der  Knochen  wird  dann  in  der  Richtung  des 
van  de  Velde  sehen  Schnittes  durchgesägt.  Auf  diese  Weise  wird 
die  Weichteilverletzung  auf  ein  Minimum  eingeschränkt  und  die  kleinen 
Wunden  können  mit  grosser  Sicherheit  vor  einer  Infektion  von  den 
Lochien  aus  bewahrt  werden,  die  ja  vom  3.  bis  4.  Tage  ab  niemak 
aseptisch  sind.  Aber  auch  in  den  direkt  nach  Gigli  operierten  Fällen 
heilten  die  Wunden  per  prima  intentionem,  was  allein  schon  eisen 
Vorteil  gegenüber  der  Symphysiotomie  darstellt  —  Die  weitereu  Vorzüge 
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MDd,  dass  infolge  der  seitlichen  Lage  des  Operationsgebietes  sich  die 
Verletzung  der  Ctitoris  vermeiden  lässt,  die  Blutung  eine  geringere  und 
durch  Kompression  stets  leicht  zu  beherrschen  ist,  dass  Scheide,  Blase 
und  Urethra  mit  der  vorderen  Beckenwand  in  Verbindung  bleiben  und 
in  (oto  zur  Seite  weichen,  so  dass  sie  viel  weniger  leicht  zerrissen  werden 
and  daher  die  verhängnisvolle  Kommunikation  der  Operationswunde 
mit  dem  puerperalen  Genitalschlauch  vermieden  wird.  Endlich  heilt 
die  Knochenwuode  glatt  mit  einem  festen  knöchernen  Callus  und  alle 
Gefahren  einer  komplizierten  Gelenk  Verletzung  sowie  einer  mangelhaften 
Wiedervereinigung  sind  vermieden.  Folgt  Schilderung  einer  eigenen 
Hebotomie. 

32 jährige  IXpara:  nur  das  7.  und  8.  Kind  leicht  geboren,  leben,  die 
anderen  gingen  snb  partu  oder  an  den  Folgen  der  Geburt  zu  gründe.  Jetzt 
vier  Wochen  Übertragene  Schwan gerdchaftsgeburt  also  schwerer,  obgleich  das 
Becken  nicht  sehr  verengt  war.  Conjugata  diagonalis  10  Vs  cm.  Becken  ein- 
fach platt.  12  Stunden  nacli  Blaaensprung  ausserhalb  der  Klinik  ein  Zangen- 
versuch, vier  Stunden  später  in  die  Klinik  geschafft,  -f-  87,7  C.  Harn  mit 
Blut  gemischt.  Herztöne  normal,  aber  Mekonium  geht  ab.  Erste  Schädellage, 
Kopf  auch  in  Narkose  kaum  beweglich.  Vorderes  Scheitelbein  tief  in  den 
ßeckeneingang  eingepresst;  starke  Kopfgeschwulst.  Trotz  guter  Wehentätig- 
keit kein  Fortschritt,  also  au  spontane  Beendigung  der  Geburt  nicht  zu  denken. 
I^^eber  der  Frau  und  Mekoniumabgang  forderten  Beendigung  der  Geburt. 
Wendung  bei  dem  schon  wasserlosen  Uterus  ausgeschlossen,  Kaiserschnitt 
wegen  des  Fiebers  nicht  erwünscht,  also  hohe  Zange  oder  Peiforation. 

V.  Franquö  hält  die  hohe  Zange  nur  für  erlaubt  zur  Vermeidung  der 
Perforation  des  lebenden  Kindes,   da  sie  mit  grossen  Gefabren  ftlr  die  Mutter 
verbunden  ist.    Es  wäre  besser  gewesen,   hier   die   hohe  Zange  nicht  zu  ver- 
SQcben.   Er  machte  jedoch  einen  Versuch  mit  Breuss  Zange  und  vollzog  vier 
kräftige  Traktionen  in  Wal  eher  scher  Hängelage.    Der  Kopf  rührte  sich  nicht 
von  der  Stelle.    Nnn  hätte  nach  allgemeiner  Schulregel  die  Perforation   am 
lebenden  Kinde  ausgeführt  werden  mQssen,  da  weiteres  Zuwarten  keinen  Sinn 
mehr   hatte,   die  Mutter   aber   bald    in   direkte  Lebensgefahr  gebracht  wurde, 
zum  mindesten  in  die  Gefahr  einer  folgenden  Blasenscbeidenfistel.    v.  Kranqu^ 
öffnete  die  Zange,   liess  sie  aber  liegen,   um  das  schon  gefährdete  Kind  nach 
Beckenerweiterung  möglichst  rasch  extrahieren  za  können.    Er  vollzog  linker- 
seits   den  Schambeinschnitt   mit  Giglis  Säge,   obwohl   ihm   das  Instrument 
fehlte  zum  Durchführen  der  Dratsäge,  komprimierte  nachher  das  Becken  seit- 
lich   und   extrahierte   ohne  Mühe    den    Schädel  jetzt.     Zwei   Assistenten   ver- 
hinderten   durch    Druck   auf   die   Trochanteren    bei   massig  flektierten   Ober- 
schenkeln  ein   allzuweites    Klaffen   dee  Beckenrings.     Bei    dem  Eintritte  des 
Kopfes  in   das  Becken  hörte  man  einen  lauten  Krach,   der  wohl  durch  Zer- 
reissung  von  nicht  durchsägten  Bandmassen  am  Schambogen,  vielleicht  auch 
durch  Auseinanderweichen  der  Gelenkbänder  an  der  hinteren  Beckenwand  her- 
vorgerofen  wurde.    Nach  der  Geburt  des  Kopfes  machten  die  Schultei-n  noch 
Schwierigkeiten,  so  dass  zur  Entwickelung  der  einen  Schulter  ein  Finger  ein- 
geführt werden  musste.     Spontan   wäre   dieses  Kind    nicht  lebend  zur  Weit 
gekommen.     Scheidenspülung,  keine  Verletzung  der  Scheide.    Die  Wunde  am 
linken  Labium  durch  Näbte  geschlossen.     Die  Enden   des  durchsägten  Scham- 
beines hatten  sich   Postpartum   adaptiert.    Sub  extractione  Diastase  2  Finger 
breit.     Von  obenher  ein  kleiner  Gazestreifen  hinter  den  Schambeinknoten  ein- 
geffibrt,  seitlich  davon  je  eine  Naht.    Heftpflasterstreifen  uro  das  Becken.    Es 
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entstand  am  Oberschenkel  einerseits  durch  den  Heftpflasterstreifen  ein  rasdi 
heilender  oberflächlicher  Decubitus,  ausserdem  war  durch  den  Heftpfla8te^re^ 
band  der  Uterus  so  auf  die  Därme  gepresst,  dass  eine  mechanische  Dann- 
Okklusion  entstand.  80  Stunden  post  partum  heftiger  Meteorismus,  Aufstoaseo, 
Ohnmachtsan Wandlungen,  trotz  hoher  Eingiessungen  weder  Stuhl  noch  .Blä- 
hungen. Nach  Lösung  des  obersten  Ueftpflasterstreifena  schwanden  die  bedroh- 
lichen Erscheinungen;  rasche  Genesung  trotz  etwas  Fieber,  wie  es  scheint, 
durch  leichte  pleuritische  Reizung  hervorgerufen  (?)  bei  normalem  Genital- 
befund.  Der  Gazestreifen  wurde  am  3.  Tage,  die  Nähte  am  8.  Tage  entferat 
Prima  reunio  beider  Wunden.  Am  14.  Tage  Verband  fortgelassen.  In  Zu- 
kunft will  sich  V.  Franquö  begnügen  mit  leichten  Flanellbinden  zum  Ver- 
bände. Van  de  Velde  hält  jeden  immobilisierenden  Verband  f&r  überflOnig 
und  will  sich  mit  zwei  seitlich  gelagerten  Sandsäcken  begnügen  unterhalb  der 
Beckenschaufeln.  Van  de  Velde  will  absichtlich  ein  KlafTen  der  Knochen- 
enden  herbeiführen  und  erzielte  auch  in  zwei  Fällen  das,  was  er  wollte,  eine 
Vergrösserung  der  Entfernung  von  der  Schamfuge  zur  Spina  anterior  superior 
um  P/s  cm,  wichtig  für  nachfolgende  Entbindungen,  v.  Franqud  konstatierte 
nur  eine  leichte  Ealluswucherung  in  seinem  Falle  in  der  Folge.  Niemals 
Schmerzen  post  operationem,  guter  Gang,  am  20.  Tage  das  Bett  verlassen. 
Es  bestand  ein  leichtes  Ödem  der  linken  Schamlefze  unterhalb  des  Einschnittes, 
das  am  4.  Tage  auftrat  und  noch  besteht,  Folge  der  Zirkulationsstörung  auch 
von  anderen  beobachtet.  Das  Kind  lebend  geboren  wog  4751  g  bei  53  cm 
Länge,  das  stärkste  aller  bisher  mit  Schambeinschnitt  entwickelten  Kinder. 

Es  kam  tief  aspbyk tisch  zur  Welt  mit  einer  Druckmarke  vom 
Promontorium  am  linken  Scheitelbein ,  am  3.  Tage  post  partum  öoer 
leichten  Parese  des  linken  Armes,  tonischen  und  klonischen  Erampfea 
der  beiden  Extremitäten  rechts,  wahrscheinlich  Folge  eines  Blutergusses 
über  den  Grosshirnhemisphären  infolge  der  hohen  Zange,  später  resorbiert 

Nach  dem  Schambeinschnitte  wird  man  eher  die  weitere  Gebort»- 
arbeit  abwartend  behandeln  dürfen  als  nach  Symphysiotomie.  Der 
erste  Schambeinschnitt  wurde  1897  von  Bonardi  in  Lugano  gemacht, 
seither  im  ganzen  42  mal.  4  mal  schon  machte  M  o  r  i  s  a  n  i  den  Scham- 
beinschnitt, der  also  die  Symphysiotomie  zugunsten  des  Schambein- 
schnittes aufgegeben  zu  haben  scheint.  Von  42  Frauen  genasen  40 
und  zwar  meist  ganz  glatt;  11  machten  ein  leichtes,  eine  ein  schwer 
fieberhaftes  Wochenbett  durch.  Baumm  verlor  2  Mütter  an  Sepsis. 
Von  den  Kindern  gingen  3  zugrunde,  davon  2  durch  Zufalle,  die 
nicht  in  Zusammenhang  mit  der  Operation  stehen.  Bei  Erstgebären- 
den wurde  schon  7  mal  die  Hebotomie  mit  gutem  Ausgange  stets  ge- 
macht, aber  der  Geburtsschlauch  vorbereitet  durch  Kolpeurynther  etc 
Die  Technik  wird  dadurch  vereinfacht,  dass  man  vom  D oed er le la- 
schen Schnitte  aus  die  Giglische  Führungsnadel  um  den  Enocheo 
herumführt  ohne  vorherige  Ablösung  der  Weichteile  vom  Knochen 
durch  den  Finger.  Cusmano  rät  den  Schnitt  zu  führen  2  cm  nach 
auswärts  von  der  Linea  alba,  einen  Vs  cm  einwärts  vom  Tuberculum 
pubicum :  so  werden  mit  Sicherheit  die  Anheftungen  des  äusseren  Leieten- 
ringes  an  letzteres  geschont,  andererseits  aber  auch  die  Eröffnung  der 
nicht   immer  genau   median    liegenden  Symphyse   und    die  Zerreissung 
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der  Ligamenta  pubovesicalia  vermiedeD.  Die  Operation  ist  indiziert 
bei  allgemein  verengtem  und  platten  Becken  bis  herab  zu  einer  Con- 
jugata  Vera  von  7  cm.  v.  Franqu6  hält  die  Indikation  wie  in  seinem 
Falle  aufrecht  zur  Vermeidung  der  Perforation  am  lebenden  Kinde  und 
glaubt,  man  könne  auch  im  Privathause  diese  Operation  ausführen. 
Die  Operation  darf  auch  bei  bestehendem  Fieber  ausgeführt  werden, 
eventuell  zur  Vermeidung  eines  Kaiserschnittes  bei  relativer  Anzeige. 
Id  den  Kliniken  dürfte  der  Kaiserschnitt  bei  relativer  Anzeige  eine 
Eioscbränkung  zugunsten  des  Schambeinscbnittes  als  der  minder  gefahr- 
licben  Operation  erfahren. 

Nachtrag:  Am  13.  XII.  1904  führte  v.  Franqu^  seinen  zweiten  Scham- 
beiDSchnitt  aus  bei  einer  Ilpara  mit  plattem  rachitischem  Becken.  Conjugata 
Vera  auf  7^/«  cm  gescbstzt.  Bei  der  ersten  Geburt  war  in  seiner  Klinik  wegen 
drohender  Uternsruptor  die  Perforation  ausgeführt  worden.  Auch  jetzt  drohte 
Uternsruptur.  Eontraktionsring  hochgezogen  hei  typischer  Vorderscheitelbein- 
stelluDg  und  Eopfgeschwulst.  Kind  nicht  ganz  ausgetragen,  aber  bei  Zuwarten 
sanken  die  Herztöne  unter  100.  Wendung  wegen  Hochstand  des  Kontraktions- 
riDgs  geffthrlichi  also  linkerseits  Scham  beinschnitt,  Drahtsäge  mit  Kornzange 
durchgeführt.  Achsenzugzange,  Kind  asphyktisch,  aber  belebt,  2520  g.  Wunden 
ganz  geschlossen  durch  Naht.    Flanellbinde  um  das  Becken.     Verlauf  gut. 

G.  Fieuz  (19).  Die  Symphyseotomie  sei  bei  einer  Conjugata  von  6,5—6  cm 
kontraindiziert,  da  der  Kaiserschnitt  in  diesen  Fällen  viel  weniger  Überraschungen 
und  Gefahren  für  Mutter  und  Kind  bringe  als  die  Symphysiotomie.  21  jährige 
llpara,  sub  operatione  genügte  ein  Klaffen  der  Symphyse  von  5  cm  nicht,  um 
die  Zangenextraktion  zu  ermöglichen  und  musste  auf  7  cm  erhöht  werden, 
wodurch  ein  Blasenriss  entstand.  Heilung  spontan  mit  Petzarschem  Dauer- 
kaiheter. 

Leonardo  Gigli  (25)  gelangt  auf  Grund  seiner  Studien  zu 
dem  Schlüsse,  die  Symphysiotomie  sei  keine  vom  chirurgischen  Stand- 
punkte aus  korrekte  Operation,  niemand  habe  gegen  diese  sein^  Be- 
hauptung bis  jetzt  protestiert.  Gigli  schildert  seine  Technik  und 
nimmt  für  den  heutigen  erfolgreichen  lateralen  Beckenschnitt  die 
Priorität  für  sich  in  Anspruch.  Mit  der  Forderung  Giglis  und  der 
Erwiderung  durch  Zweifel  sollte  dieser  unerquickliche  Streit  abge- 
macht sein.  Der  Jahresbericht  verfügt  ohnehin  über  beschränkten 
Raum.  Referent  kann  also  nicht  auf  Einzelheiten  dieses  völlig  über- 
flüssigen Streites  um  die  Priorität  eingehen. 

Robert  Jardine  (35)  ist  von  der  von  ihm  4 mal  ausgeführten 
Symphysiotomie  nicht  begeistert,  hat  in  fast  allen  Fällen  Zerreissungen 
der  Weichteile  gesehen,  besonders  bei  Erstgebärenden.  Auch  dauerte 
die  Konvaleszenz  2  Wochen  länger  als  nach  Kaiserschnitt. 

Kreyberg  (3T):  Symphysenruptur  bei  spontan  verlaufender  Ge- 
bart bei  einer  32jährigen  Ipara  mit  massiger  Beckenenge.  Bemerkungen 
über  die  Ätiologie. 

Leopold  (38):  5  Fälle  von  Hebotomie;  im  1.  Falle  Operation  nach 
Gigli«  in  den  4  folgenden  nach  Doederlein,  2  von  Leopold,  3  von 
KaDD  egiesser  ausgeführt:  1.  24jährige  Ilpara,  erstes  Eiod  starb  mitForzeps. 
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entwickelt  am  9.  Tage  an  Gebirnkrämpfen.  Oonjagata  vera  7  cm.  Ällgemeio 
verengtes  racbitisches  Becken.  Schwangerschaft  von  nicht  ganz  36  WocheD« 
aber  Frühgeburt  verworfen  wegen  grossen  und  harten  Kopfes,  und  beschlossen, 
das  Schwangerschaftsende  abzuwarten.  Am  Schwangerschaftsende  Kolpeurynter 
bei  stehender  Blase,  bei  Sinken  der  HerztOne  Operation.  ürsprGnglich  Kaiser- 
schnitt beabsichtigt,  aber  Hebotomie  ausgefQhrt.  Schnitte  oben  und  unten  bis 
auf  den  Knochen  nach  Gigli,  dann  Doederleins  stumpfe  Nadel  von  oben 
nach  unten  herumgeführt.  Giglische  Knochen  drahtsäge  durchgeführt,  der 
Knochen  wich  unter  ziemlich  starker  Blutung  auseinander.  Nach  Entfernung 
der  Säge  Kompression  der  Wunde.  Es  gelang  nicht,  den  Kopf  von  oben  her 
einzupressen,  also  vorsichtige  Wendung  und  EsLtraktion.  Plazenta  spontan. 
Die  Diastase  hatte  IVs  cm  betragen.  Keine  Knochennaht,  nur  Vern&hung  der 
beiden  Weichteilwunden  nach  Einlegnng  zweier  Drains  oben  und  unten.  Becken- 
gurt. Glatte  üeilung,  am  22.  Tage  Wunde  fast  ganz  verheilt  (?j.  Am  Knochen 
noch  eine  fast  fingerbreite  Diastase  beraerklich,  aber  die  beiden  Knochenenden 
immobil.  Röntgen durchstrahlung  erwies  eine  Diastase  von  1  cm,  in  deren 
Mitte  ein  längsverlaufender  schmaler,  unten  keulenförmiger  Knochenstreif  lag 
(Callus).  Nach  einem  Monate  Gang  gnt,  entlassen.  Kind  gedeiht,  54  cm 
3820  g. 

2.  32  jährige  IV  para :  3  spontan  geborene  Kinder  sub  parta  abgestorben. 
Conjugata  vera  8,5  cm ;  allgemein  verengtes  rachitisches  Becken  mit  spitzigem 
Schambogen.  Da  Kopf  zu  gross:  Hebotomie.  Wnndschnitt  nur  oben.  Doeder- 
leins Nadel  von  obenher  eingeführt,  nachdem  der  Zeigefinger  stumpf  einen 
Weg  für  sie  gebahnt  und  dann  die  Nadel  stumpf  durch  die  Schamlefze  aos- 
gestossen.  Operation  linkerseits*  Nach  Einfädeln  der  Drabtsäge  die  Nadel 
zurückgezogen.  Durchsägung  unter  zismlich  starker  Blutung.  Zweifingerbreite 
Diastase.  Wendung  und  Extraktion.  Kind  52  cm,  3380  g,  belebt.  Nor  in  die 
untere  Wunde  Drain  ausser  zwei  Nähten;  die  obere  ganz  vernäht.  Beckeih 
gurt.  Glatte  Heilung.  Am  17.  Tage  aufgestanden.  Gang  gut.  Empfindlicher 
Kallus  bei  Entlassung  tastbar.  Im  3.  Falle  starb  das  Kind  bald  nach  Gebort 
ab,  infolge  Schädigung  durch  Nabelschnurvorfall  und  Kompression  der  Nabel- 
schnur bei  Zangenextraktion.  22jährige  Ipara,  allgemein  verengtes  rachitisches 
Becken.  Kontraktionsring  ausgebildet  bei  dauerndem  Hochstand  des  Kopfes. 
Conjugata  vera  8  cm.  Wegen  Kontraktionsring  Wendung  befürchtet,  mlae 
Hebotomie  und  Zange,  nachher  Blutung  bei  Durchsägung  stark,  stand  nach 
Kompression.    Obere  Wunde  vernäht,  untere  mit  Drain.     Glatte  Heilung. 

4.  28 jährige  Ipara,  Conjugata  vera  7,2  cm,  allgemein  verengtes  plattes, 
rachitisches  Becken.  Albuminurie.  Vorzeitiger  Wasserabgang.  Mekonion  gebt 
ab,  eklamptischer  Anfall.  Metrcurysa.  Muttermund  voll  geöffnet.  Nach  Hebo- 
tomie Zange.    Kind  39  cm,  2800  g,  belebt.    Glatte  Heilung. 

5.  Ipara  am  normalen  Schwangerschaftsende,  Kopf  gross.  Allgemein 
verengtes  plattrachitisches  Becken  mit  Conjugata  vera  von  7,5  cm.  Trotz 
17 stündigen  Zuwartens  trat  der  Kopf  nicht  ein,  vergeblich  Seitenlage.  Wal- 
eher  sehe  Hängelage  und  Hofmeiers  Impression,  da  Kontraktionaring 
gebildet,  Hebotomie  rechterseits  diesmal.  Jetzt  leichte  Zange.  Die  72 
lange  Nabelschnur  war  2  mal  um  den  Hals  geschnürt,  dass  dadurch  allein  die 
tiefe  Asphykise  des  nicht  wiederbelebten  Kindes  erklärt  wurde.  Glatte  Heilung. 

Leopold  erkennt  die  volle  Berechtigung  der  Gigli  sehen  Operation  auf 
Grund  dieser  5  Fälle  an. 

Schauta  (42).  1.  23jährige  Ipariens,  Rachitis  und  Osteornjelitia  ia 
Anamnese,  Mitralinsuffizienz,  Albuminurie.  Conjugata  vera  7,7  cm.  Kopf 
blieb  hochstehend  in  Stirnlage.  Da  die  Frau  ausserhalb  der  Klinik  anters«»dil 
war,  so  war  nach  den  Grundsätzen  der  Klinik  Schautas  ein  Kaisersduütt 
ausgeschlossen  und  es  blieb  nur  die  Perforation  des  lebenden  Kindes,    üntv 
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diesen  UmstJbiden  entschlose  sich  Schanta  snr  Hebotomie,  um  das  Kind  zu 
retten;  die  Fraa  fieberte  leicht,  während  der  Vorbereitungen  zur  Operation 
«D  eklamptischer  Anfall,  so  dass  rasch  gearbeitet  werden  mnsste.  Linkerseits 
warde  ein  Einschnitt  gemacht,  die  geOhrte  Nadel  yon  oben  her  hinter  dem 
Schambein  berabgeleitet  mit  Dnrchstechang  des  linken  Labiam  majas.  Nach 
DorehsSgang  hohe  Zange.  Bei  der  Operation  ziemlich  starke  Blatnng  aus 
einem  Corpus  cayemosum  clitoridis,  welche  nach  Tamponade  sofort  stand. 
Veniähung  der  oberen  Wunde,  Drainage  der  unteren.  Verlauf  gut,  die  Frau 
stand  nach  14  Tagen  auf;  keine  Schmerzen  mehr.  Die  Knochenenden  federn 
Boch  in  der  Dnrchsflgungsstelle ,  aber  bereits  Kallus  tastbar.  Es  steht  eine 
daaemde  Erweiterung  des  Beckens  zu  erwarten.  —  2.  24  jährige  Vpariens:  Con- 
JDgata  vera  7,6  cm  bei  allgemein  verengtem  Becken.  Scbädellage  bei  bleibend 
hochstehendem  Kopf  lange  nach  Blasensprung  und  voller  Eröffnung.  Hebo- 
tomie durch  Dr.  Bürger.  Nach  Hebotomie  Kopf  mit  Zange  entwickelt,  Kind 
lebend,  3550  g.  Auch  hier  konnte  von  Sectio  caesarea  nicht  die  Rede  sein, 
da  die  Frau  ausserhalb  der  Klinik  untersucht  war.  Operation  einfach,  Erfolg 
gut,  am  12.  Tage  bewegte  die  Frau  ihre  Beine  normal  ohne  Schmerzen.  Der 
geburtshilfliche  Erfolg  war  eklatant;  grosses  Kind  und  enges  Becken;  Mutter 
und  Kind  am  Leben  erhalten. 

Bchauta  gelangt  zu  dem  Schlüsse,  die  Hebotomie  habe  eine 
gewisse  Berechtigung  da,  wo  der  Kaiserschnitt  aus  aseptischen  Gründen 
nicht  mehr  gemächt  werden  soll  und  nur  noch  die  Kraniotomie 
am  lebenden  Kinde  in  Betracht  käme.  Schauta  ist  der  Kaiser- 
schnitt  persönlich  yiel  sympathischer,  weil  die  Hebotomie  an  dem  Nach- 
teile kranke,  in  der  Nähe  des  Genitalkauales  eine  Wunde  zu  schaffen, 
die  vielfach  durch  Lochialsekret  verunreinigt  werde,  es  gehe  dabei 
nicht  leicht  ohne  Fieber  ab,  auch  in  seinen  beiden  Fällen  habe  Fieber 
vorgelegen,  das  allerdings  gewichen  sei  nach  Ausspritzungen  und 
Drainage. 

Veit  (40).  Vorstellung  einer  Frau  12  Wochen  nach  Symphysio- 
tomie. 

Van  de  Velde  (42)  hat  nach  seiner  ersten  Mitteilung  im 
Zentralbl.  f.  Gyn.  1902  Nr.  37  drei  Hebotomien  ausgeführt  und 
letztere  holländisch  und  deutsch  beschrieben  (siehe  Frommeis  Jahres, 
bericht  für  1903).  Die  Frau,  an  der  er  seine  erste  Hebotomie  machte, 
let  wieder  schwanger;  der  übermässige  Kallus  ist  ganz  geschwunden, 
die  Hinterfläcfae  des  Bchambeines  fühlt  sich  ganz  glatt  an  wie  vor  der 
Operation.  Am  Schwangerschaftsende  sprengte  er  unter  Narkose  die 
Eihäute  und  machte  Wendung  auf  den  Fuss  und  Extraktion  in 
Wal  eher  scher  Hängelage.  Lebendes  Kind.  Folgen  ausführliche 
Kran  kengeschich  ten . 

30jährige  Igravida,  allgemein  verengtes  plattrachitisches  Becken.  Diag. 
9,5  cm.  Trotz  voller  Eröffnang  lange  nach  Wasserabfluss  bleibt  Kopf  in 
Hinterscheitelbetnstellung  fest  eingekeilt  stundenlang.  Hebotomie  snb  narcosi 
Lnkerseits.  Betont  die  geringe  Blutung,  das  vollkommene  Geschiedenhalten 
▼on  Wunde  und  Gebftrkanal,  Unversehrtlassen  der  Muskel-  und  Faszienschicbt. 
Sofort  Diastase  3^4  cm,  Kopf  jetzt  leicht  nach  Hof  in  ei  er  durch  das  Becken 
gedrückt^  das  rechte  Tuber  parietale  fand  dabei  in  der  Diastase  der  Knochen 
den  —  5  cm  —  Platz.    Nachdem  der  Kopf  durch   den  Eingang  befördert  war, 
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wurde  das  Becken  von  beiden  Seiten  zusammengedrückt,  dann  mit  der  im 
linken  schrägen  Durchmesser  des  Beckens  angelegten  Zange  der  Kopf  auf  den 
Beckenboden  gebracht,  das  Hinterhaupt  nach  vorn  gedreht  und  zom  Schloss 
sogar  etwas  über  die  Mittellinie  hinaus  nach  rechts  gedreht,  am  ihn  um  die 
rechte  unveraehrte  Hälfte  des  Schambogens  rotieren  zu  können.  Wegen  engen 
Yaginalringes  musste  ein  Einschnitt  nach  rechts  hinten  zu  gemacht  werden, 
Die  Weichteile  rissen  aber  nicht  weiter  nach  der  Hebotomie  zu.  Kind  belebt 
Kein  Konstriktionsverband,  sondern  man  liess  die  kleine  Diastase  unberfick- 
sichtigt  Heilung  etwas  durch  Influenzabronchien  gestört,  sonst  aber  glatt 
Fester  Kallus  vereinigte  die  Knochenenden.  Das  früher  symmetrische  Becken 
war  jetzt  asymmetrisch  geworden.  Klitoris,  Schamspalte  und  Symphysis  Hegen 
rechts  von  der  Mittellinie  des  Körpers.  Man  sieht  diese  Dislokation  an  den 
nach  vier  Monaten  von  Prof.  Wertheim-Salomonson  ausgeführten  Rünt- 
genogrammen:  die  linke  Beckenhälfte  erscheint  erweitert,  namentlich  im 
Querschnitt.  Kallus  fast  geschwunden,  Patientin  jetzt  Mai  1904  im  5.  Monate 
schwanger. 

Ein  weiterer  Fall:  lUgravida:  erste  Geburt  hohe  Zange,  lebendes  Kind. 
Zweites  Kind  hohe  Zange,  tot.  Platt-rachitisches  Becken,  Conjugata  diag.  9,25  cm, 
Zwillingsschwangerscbaft,  das  vorliegende  Kind  in  Steisslage.  Nach  Blasen- 
sprengen halbe  Hand  eingeführt :  das  Kind,  ein  Mädchen,  gross  befunden,  nameiit- 
lich  wie  auch  ein  herabgeholter  Fuss  zeigte :  also  Hebotomie  beschlossen.  Hant- 
schnitt  vom  oberen  Schambeinrande  herab  bis  durch  die  rechte  Schamlefze,  dann 
Nadel  von  unten  nach  oben  zu  durchgeführt  und  ihre  Spitze  stumpf  durch  dieMus- 
kelansätze  am  oberen  Schambeinrande  durchgestossen,  Drahtsäge  in  dieselbe  ein- 
gehakt und  herabgezogen.  Geringe  Blutung  nur  während  der  Durchsägung,  40  g 
Blut,  Säge  dann  durch  den  unteren  Wundwinkel  herausgezogen  mit  Schonung  der 
Muskel faszienschicht.  Herztöne  unregelmässig,  also  Extraktion.  Kopf  ging  leicht 
durch  das  Becken.  Kind  50  cm,  3100  g,  schrie  im  Bade  bald  auf.  Der  Becken- 
ring federte  gleich  wieder  zusammen,  so  dass  die  Diastase  nur  2  cm  später 
betrug,  das  zweite  kleinere  Kind  exprimiert,  auch  lebend,  keinerlei  Einrisse. 
Nach  Expression  der  Plazenten  wegen  starker  Uterustonie  und  Blutung  Tam- 
ponade, aber  fest.  Hebotomiewunde  vernäht,  dünner  Gummidrain  im  unteren 
Wundwinkel,  um  einem  etwaigen  Hämatom  vorzubeugen.  Zwei  Sandkisseo 
rechts  und  links  am  Becken.  Yioformgazestreif  auf  die  Wunde.  Am  nächsten 
Morgen  Drain  entfernt  und  die  Wundöffnung  mit  einer  Agraffe  gesdüossen. 
Miktion  erst  spontan,  nachdem  nach  48  Stunden  der  Uterustampon  entfernt 
war.  Wie  gewöhnlich  trat  auch  hier  Ödem  der  Schamlefze  auf,  insofern  vor- 
teilhaft, als  die  Nahtlinie  der  Wunde  dadurch  von  der  Scham  rinne  ab  gegen 
die  lunenfläche  des  Beines  gedrückt  wurde.  Prima  reunio,  am  5.  Tage  Nähte  ent- 
fernt, Kollodiumverband.  Kein  ITieber.  In  den  ersten  Tagen  die  Operationsstelle 
etwas  empfindlich  und  verschwoUen,  am  8.  Tage  knorpelhafter  Kallus  gettetet. 
Bewegungen   der  Beine  vom  10.  Tage  an  erlaubt.     Distantia  spinaryum  jetzt 

25.5  gegen  23,5  früher,  Distantia  ileopubica  sinistra  14,  früher  auch  14,  dextn 

15.6  gegen  14  früher.   Quere  Durchmesser  des  Beckenausganges  9,5—1,5,  früher 
8,5-1,5. 

Van  de  Velde  bezeichnet  die  Hebotomie  als  eine  einfache, 
typische,  rationelle,  bequeme,  die  Frau  nur  wenig  belästigende  Ope- 
ration ,  als  eine  geradezu  ideale  Operation.  Er  beabsichtigte  eine 
dauernde  Erweiterung  des  Beckens  und  will  diesen  Zweck  auch  hier 
erreicht  haben.  Beckenring  um  anderthalb  Zentimeter  erweitert  ge- 
blieben. Hebotomie  der  Symphysiotomie  weit  überlegen.  Zur  Be- 
stimmung  der   bleibenden    Beckenerweiterung  praktisch,   den    Abstand 
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der  Spina  anterior  superior  ossis  ilei  vom  unteren  Ende  der  Symphyse 
za  messen:  Distantia  ileopubica  von  Van  de  Velde  bezeichnet 
vor  und  nach  der  Operation.  Bezüglich  der  Wahl,  ob  rechts  oder 
liaks  operieren,  zu  berücksichtigen,  ob  Varices  rechts  oder  links  vor- 
handen oder  eine  Hernie,  eine  deutliche  Rechts-  oder  Linkslagerung 
der  Blase,  ferner,  auf  welcher  Seite  das  Durchtreten  der  Tubera  pa- 
rietalia  zu  erwarten  ist.  Auf  dieser  Seite  soll  man  den  Becken- 
riog  öffnen,  weil  man  den  meisten  Vorteil  davon  hat,  wenn  das 
vorliegende  Tuber  parietale  in  der  entstandenen  Knochenlücke  Platz 
findet  Womöglich  soll  man  sich  voraus  entschliessen,  ob  man  nach 
der  Hebotomie  abwarten  will  oder  Zange  oder  Wendung.  Bei  spon- 
tanen oder  artifiziellen  Beckenendlagen  mache  man  also  die  Hebotomie 
an  der  Seite,  wohin  der  Rücken  des  Kindes  liegt  und  hole  den  vor- 
deren Fuss  herab.  Ist  aus  irgend  welchem  Grunde  die  Durcheägung 
an  der  anderen  Seite  zu  bevorzugen,  so  extrahiere  man  am  hinten 
Übenden  Beine. 

Letzter  Fall:  Ylllgravida:  erst  zwei  hohe  Zangen,  dann  vier  mühsame 
ffpontane  Gebarten  (6.  Kind  tot).  Bei  der  7.  Entbindung  Wendung  und  Ex- 
traktion :  lebendes  Kind.  Plattes  rachitisches  Becken,  Gonjugata  diag.  9,75  cm. 
Schalterlage:  äussere  Wendung  auf  den  Kopf;  bei  Blasensprang  Nabelschnur- 
vorfall:  reponiert;  Vorfall  abermals,  Herztöne  sinken  nach  zwei  Stunden. 
Linksseitige  Hebotomie  ohne  Narkose.  Hautschnitt  mit  Schleich.  Einige 
darchschnittene  Venen  bluten  stark  (Pinzetten),  auch  starke  Blutung  beim 
Durchsägen,  steht  aber  später  unter  Kompression.  Muttermund  bimanuell 
nach  Bonnaire  erweitert,  Wendung  auf  den  vorderen  Fuss.  Extraktion. 
Kind  ganz  schlaff,  weiss,  aber  belebt.  42  cm,  3840  g.  Riss  im  Ostium  vaginae 
links  läuft  bis  zur  Vaginalwand.  Drain  in  die  untere  Ecke  der  Hebotomie- 
wunde,  glatte  Heilung  nach  Vernähung  der  Wunde.  Viel  blutigseröse  Flüssig- 
keit in  der  ersten  Nacht  durch  das  Drainrohr  entleert.  Früh  Drain  entfernt. 
Agraffe,  Wattekollodium.  Nur  wenig  Ödem.  Um  die  Sägeflächen  etwas  aus- 
einander zu  halten  Beine  gespreizt  gelagert  und  nach  aussen  rotiei-t.  Man 
riet  der  Frau,  sich  schon  vom  ersten  Tage  an  zu  bewegen,  welchen  Rat  sie 
aber  nicht  befolgte.    Am  8.  Tage  Kallus  tastbar.    Glatte  Genesung. 

Van  de  Velde  bevorzugt  die  Einführung  der  Nadel  von  unten 
her  im  Gegensatz  zu  Gigli  und  Doderlein,  weil  er  glaubt,  es  sei 
leichter,  so  eine  Verletzung  eines  Corpus  cavernosum  clitoridis  zu  ver- 
meiden, als  wenn  man  die  Nadel  von  obenher  einführt  und  dann 
stampf  nach  unten  zu  durch  die  Schamlefze  stösst.  Van  de  Velde 
führt  nicht  erst  wie  Döderlein  den  Finger  hinter  dem  Schambein 
herab,  sondern  führt  direkt  die  Nadel  an  der  hinteren  Schambein- 
flache nach  oben  zu,  wo  er  sie  dann  durch  die  unverletzten  Haut- 
decken auBstosst  Möge  die  Hebotomie,  schliesst  van  de  Velde, 
auf  welche  schon  Stoltz  hätte  stolz  sein  können,  recht  viele  Anhänger 
finden. 

V.  Velits  (47).  Drei  Symphysiotomien :  1.  Allgemein  verengtes  plattes 
rachitisches  Becken:  Gonjugata  diag.  9,5  cm.  v.  Velits  beobachtete  bei 
dieser  Frau  9  Geburten,  einmal  Perforation  der  lebenden  Frucht  nach  vergeb- 
licher hoher  Zange,  dann  Perforation  einer  toten  Frucht,  dann  Symphysiotomie, 
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hohe  Zange,  lebendes  Kind.  Die  nun  folgenden  6  Geburten  waren  verecbiedeB: 
die  vierte  und  fUnfte  künstliche  Frühgeburt,  das  vierte  Kind  wurde  nicht  be- 
lebt, das  fünfte  lebt.  Bei  der  6.  Geburt  hohe  Zange,  Kind  lebt;  das  7.  Kind 
spontan  —  42  cm  lang  —  während  eines  Bades  geboren,  bei  der  8.  Gebart 
Süssere  Wendung  auf  den  Steiss  aus  Kopflage:  Barnes  Metreuryntker,  Rx* 
traktion:  der  Kopf  bleibt  stecken,  Frucht  stirbt  ab,  Perforation.  Kind  olne 
Gehirn  3000  g.  Bei  der  9.  Geburt  spontan  lebendes  Kind  geboren.  Zwischen 
den  Symphysenstümpfen  querfiugerbreite  feste  bindegewebige  Narbe,  weleh« 
bei  abwechselndem  Heben  und  Senken  je  eines  Beines  eine  sagittale  Ver- 
schiebung von  einem  halben  Zentimeter  erkennen  lässt.  Gang  normal.  Arbeits- 
fähigkeit ebenso.  Von  den  sieben  am  Anfange  der  Geburt  noch  lebenden  Kin- 
dern kamen  nach  der  fillherenSympfaysiotomie  6  zur  Welt,  davon  vier  lebend 
und  zwar  zwei  ausgetragene  und  zwei  nicht  ausgetragene ! 

Zweiter  Fall:  35 jähr,  rachitische  Ilpariens.  Gonjugata  diagonal.  9,0 cm. 
Schädellage,  Mekoniumabgang,  Fieber  37,8*^  C.  Symphysiotomie  und  Brens 
Zange.  Diastase  4—5  cm.  Kind  2800  g,  49  cm,  belebt.  Fieber  bis  zum  9.  Tage. 
Genesung,  prima  reanio.  Gang  bei  Entlassung  unsicher,  watschelnd  mit  Ve^ 
Schiebung  der  Symphysenstümpfe  aneinander.  Es  hinterblieb  eine  eiternde 
Fistel,  wahrscheinlich  hervorgerufen  durch  einen  zu  einer  Unterbindang  be- 
nützten Faden.  Nach  5  Jahren  dritte  Geburt:  künstliche  Frühgeburt  mit  kon* 
stantem  Strom  durch  Elektroden  auf  Brustwarze  und  Bauch  ausgesetzt  resp. 
Bauch  und  Lendengegend.  Eine  Woche  lang  14  Sitzungen,  aber  nur  schwache 
Kontraktionen  hervorgei-ufen.  Warme  Bäder,  heisse  Irrigationen,  Kolpenriother, 
nach  Blasensprengung  spontane  Austreibung  einer  lebenden  Frucht  von  44  cm, 
2200  g.  Die  vor  drei  Jahren  zurückgebliebene  Fistel  heilte  erst  jetzt,  wahr- 
scheinlich nach  Ausstossung  eines  Fadens.  Vieiie  Geburt  nach  einem  Jahre: 
Spontangeburt  eines  lebenden  Knaben  von  3350  g  nach  9  stündigem  Kreisseo. 
Alle  drei  Kinder  leben  jetzt  noch.  Jene  Eiterung,  welche  zur  Fistelbildung 
führte,  fand  nicht  statt  im  Cavum  Betzii,  sondern  ging  von  einem  Faden 
aus,  der  zur  Unterbindung  eines  blutenden  Gefässes  benützt  worden  war.  Hier 
hatte  die  Frau  durch  die  frühere  Symphysiotomie  die  Fähigkeit  zu  späteren 
spontanen  Geburten  gewonnen. 

Dritter  Fall:  28jährige  Illpara,  zweimal  Kraniotomie,  Coigugala  diag. 
9,5  cm.  Jetzt  fiebernd  eingeliefert,  auf  dem  Lande  von  Hebamme  und  Arzt 
untersucht.  Mekoniumabgang,  Symphysiotomie.  Während  der  Knorpeldurch- 
trennung quillt  auf  einmal  eine  grosse  Menge  Blut  hinter  der  Symphyse  her- 
vor. Tamponade  von  oben  stillt  die  Blutung  nicht,  erst  digitale  Kompression 
von  der  Vagina  aus.  Breus  Zange  bei  Diastase  von  5  cm.  Kind  50  an, 
3500  g,  belebt  aus  tiefer  Asphyxie.  Blase  in  den  ersen  beiden  Tagen  voll- 
ständig gelähmt,  ja  sogar  noch  beim  Aufstehen  Hamträufeln,  alimählich  abor 
schwand  letzteres.  Grosse  Lefzen  in  den  ersten  Tagen  ödemat&s.  Fieber  bis 
zum  10.  Tage,  aber  der  Grund  dazu  nicht  in  der  Wunde.  20.  Tag  aufge- 
standen, 31.  entlassen.  Symphysenenden  verschieben  sich  aneinander.  Gang 
gut.  Die  venöse  Blutung,  welche  beängstigte,  stand  auf  Kompression  in  einigen 
Minuten. 

Nach  Zweifel  stammen  solche  Blutungen  aus  dem  verJetzte« 
Corpus  cavernosum  clitoridis  und  aus  den  Venen  des  Plexus  pudendals, 
sind  leicht  durch  Kompression  zu  stillen,  auch  wenn  sie  stark  sind; 
nur  in  seinem  ersten  Falle  sah  v.  Velits  eine  mächtige  Kallusbildang, 
in  den  beiden  anderen  nur  eine  bindegewebige  Vereinigung  (Ref. 
mochte  die  Bildung  eines  Eallus  nach  der  Durchschneidung  des  Scham- 
fugenknorpels  bezweifeln,  es  sei  denn,  daas  der  Schnitt  d«a  Knoipel  asf 
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der  einen  Seite  vom  Schambein  abgeschnitten  hatte),  v.  Velits  betont 
die  in  seinen  Fällen  bleibende  Beckenerweiterung  nach  Symphysiotomie, 
eine  heute  ja  allgemeiu  angenommene  Ansicht. 

Zweifel   (48)   verteidigt    die   Symphysiotomie   gegen   das    Urteil 
Giglie,  sie  sei  eine  chirurgisch  inkorrekte  Operation.    Die  Symphysio- 
tomie lässt   sich   technisch   ohne   Neben  Verletzungen    durchführen    und 
afebril  und  liefert  als  geburtshilfliche  Operation  für  das  Kind  günstige 
Resultate.     Die  Symphysiotomie   hat  in  zahlreichen  Fällen    allen  An- 
forderungen entsprochen  und  werden  viele  Operateure  fragen,  inwiefern 
sie  sich  haben  eine  chirurgische  inkorrekte  Operation  zu  Schulden  kommen 
lassen  (?).  Die  Knorpelwunde  heilt  bei  Asepsis  ebensogut  wie  die  Knochen- 
wunde,  liefert  Knorpelkallus,  liefert  volle  Arbeitsfähigkeit  auch  bei  nur 
Imidegewebiger  Ausheilung  und  hat  den  Vorteil,  eine  spätere  Spontan« 
geburt  za  ermöglichen  durch  die  Auflockerung  der  subkutanen  Narbe. 
Die  Asepsis  wurde   bei  der  Symphysiotomie  schwieriger  gewahrt,    weil 
kein  Abfluss  für  Sekrete  aus  dem  Cavum  Retzii  da  war,  für  den  jetzt 
die  Z  weife  Ische   Drainage   sorgt.     Das   berechtigte   aber  noch   nicht 
Gigli  zu  seiner  Behauptung,  die  Symphysiotomie  sei   eine  chirurgisch 
inkorrekte  Operation.    Die  Akten  darüber  seien  noch  nicht  geschlossen, 
bei  welcher  von  beiden  Operationen,  Symphysiotomie  oder  Hebotomie, 
die  Asepsis  sicherer  gewahrt  werden  kann.    Neben  Verletzungen  leichter 
sich  vermeiden   lassen    und  die   spätere  spontane  Erweiterungsfähigkeit 
des  Beckens    besser   zu  erreichen    sein    wird.      Zweifel   vollzog  eine 
Hebotomie   nach   Doederleins   Vorschlag,  er   wollte  subkutan   den 
Knochen  durchsägen,  dabei  entstand  eine  so  grosse  Blutung,  wie  er  sie 
auch   bei  Symphysiotomie  nicht   grosser   gesehen  hat.     Er  musste  den 
Hautschnitt  vergrössern  um  die  blutenden  Gefasse  aufzusuchen,  die  sich 
fanden  im  Corpus  cavernosum  clitoridis  am  linken  Schambeinast.    Die 
Heilang    erfolgte  fieberlos.     Ob   die   Aneurysmanadel  von    oben   oder 
unten  hereingeführt  wird,  soll  ziemlich  irrelevant  sein.    Zweifel  führte 
sie  von  oben   her  ein    wegen  sicherer  Abschiebung  des  Ureters.     Will 
man  eine  Verletzung  eines  Corpus  CBvernosum  urethrae  vermeiden,  so 
rauss  der  absteigende  Schambeinast  unter  der  halben  Länge  der  Scham- 
lefie  durcl^sägt  werden,  denn  so  w^t  reichen  die  Schwellkörper  nach 
unten.    Die  von  Doederlein  wieder  vorgeschlagene  subkutane  Durch- 
sägung ist  bereits  von  Gallig  an!  empfohlen  worden.    Die  Bezeichnung 
Galbiatis,  Pubotomie    sei  praktischer   als   Hebotomie   oder  Lateral- 
sehnitt    In  der  sogenannten  Gigli  sehen  Operation,  für  welche  letzterer 
die  Priorität  sich  zu  wahren  sucht,  gehört  Gigli  nichts  weiter  zu  eigen 
als    seine  Drahtsage,    denn  der  Lateralschnitt  sei  alten  Datums,    von 
Galbiati,    Stoltz,   Cianflone   u.  a.   empfohlen,    die   Asepsis   im 
Operieren  aber  sei  nicht  eine  Erfindung  Giglis. 
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ärztl.  Fortbildung.  Nr.  6  ff. 
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16.  Marx,  Beiträge  zar  Lehre  vom  Verblatangstode.  Preuss.  Med.-HeamteD- 
vereiD,  Bericht  über  Hauptversammlung  pag.  71. 

17.  Medical  privilege  and  the  police.  Lancet,  Bd.  I  pag.  535.  (Hält  die  ärzt- 
liche Diskretionspflicht  bei  verheimlichten  Geburten  aufrecht.) 

18.  Mitlacher,  W.,  Toxikologisch  oder  forensisch  wichtige  Pflanzen  und 
vegetabilische  Drogen  mit  besonderer  Berücksichtigung  ihrer  mikrosko* 
pischen  Verhältnisse.     Wien,  Urban  &  Schwarzenberg. 

19.  Paul,  G.,  Der  österreichische  Gericbtsarzt.  Wien,  Deuticke.  (Kurzer 
Abriss  der  gerichtlichen  Medizin.) 

20.  Polozker,  J.  L.,  Post  mortem  examinations  for  medico-Iegal  purposes. 
New  York  Med.  Journ.  Bd.  LXXX,  pag.  531.  (Allgemeine  Bemerkung 
über  die  Vornahme  gerichtlicher  Sektionen  und  die  Begutachtung.) 

21.  Professional  secrecy.  Brit.  Med  Journ.  Bd.  I,  pag.  448.  (Aussagever- 
weigerung eines  Arztes  in  einer  Anklage  wegen  Kindsmordes  gegen  eine 
Person,  die  von  dem  Arzte  untersucht  wotden  war.) 

22.  Rapmund,  0.,  Der  beamtete  Arzt  und  ärztliche  Sachverständige.  Unter 
Mitarbeit  von  A.  Gramer,  G.  Puppe  u.  P.  Stolpe r.  Berlin,  Fischers 
med.  Buchhandlung. 

23.  Reporting  births  in  Montreal.  Lancet,  Bd.  I,  pag.  1761.  (Gesetzliche 
Anmeldepflicht  für  alle  von  Ärzten  geleitete  Geburten.) 

24.  Robel,  E.,  Die  Haftpflicht  des  Arztes.  Leipzig,  Veit  &  Co.  (Ausser  bei 
Kunstfehlem  tritt  die  Haftpflicht  ein  bei  Vernachlässigung  von  Kranken, 
bei  Eingriffen  ohne  Einwilligung,  bei  Täuschung  des  Kranken,  Verbreitung 
unwahrer  Angaben  über  ihn,  Verletzung  des  Berufsgeheimnisses,  Aus- 
stellung von  falschen  Attesten,  Unterlassung  der  Anzeige  in  Seuchen- 
fällen, Unterlassung  der  prophylaktischen  Angaben  zum  Schutze  der 
Kranken  und  bei  Beaufsichtigung  derselben.) 

25.  S  i  m  o  n  8  0  n ,  Das  Berufsgeheimnis  des  Arztes  und  dessen  Recht  der  Zeug- 
nis Verweigerung.  Deutsche  Juristen zeitung  Nr.  21.  Ref.  Münch.  med. 
Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  2166. 

26.  The  WS,  K.,  Über  die  strafrechtliche  Verantwortung  des  Arztes.  Inaug.- 
Diss.  Königsberg. 

y.  Liszt  (15)  bezeichnet  die  Auffassung  einer  Operation  an  sieh 
als  Körperverletzung,  die  aber  nicht  rechtswidrig  ist,  weil  sie  durch  die 
ausdrücklich   gegebene   oder  vermutete  Einwilligung   des  Kranken   ge- 
rechtfertigt  sei,    als  heute  überwunden,   weil  der  Arzt  nicht  durch  die 
Einwilligung  des  Kranken  gedeckt  werden  kann,  wenn  aucR  die  Nicht- 
einwilligung  eine  Schranke  für  die  ärztliche  Tätigkeit  ist.    Der  Ansicht 
gegenüber,   dass   bei   einer  ärztlichen  Operation    sowohl   der   objektive 
Tatbestand    der  Körperverletzung   als    auch   der   subjektive  Tatbestand 
—    der   Vorsatz    der   Operation    ist   kein    Körperverletzungsvorsatz   — 
fehlen,  führt  v.  Liszt  aus,  dass  der  Begriff  Körperverletzung  bei  Vor- 
nahme einer  Operation  immer  bestehen  bleibe  und  dass  der  Arzt  hier 
auf  gleicher  Stufe  stehe  wie  jeder,   der  ein  Hecht  ausübt  und  dabei  in 
andere  Rechte  eingreift.    Dagegen  betont  v.  Liszt,  dass  eine  nach  den 
Segeln   der  ärztlichen  Wissenschaft  und  Kunst   vorgenommene  Hand- 
lung an  sich  berechtigt  und   pflichtgemäss  ist,    wenn  sie  auch  noch  so 
oft  unter  das  Strafgesetzbuch  fällt>  so  dass  der  Arzt  weder  straf-  noch 
zivilrechtlich  verantwortlich  gemacht  werden  kann.    Bei  dem  im  Einzel- 
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falle  eingeholten  Bachverstandigen  Gutachten  kommt  es  darauf  an,  ob  der 
Eingriff  den  anerkannten  Regeln  der  ärztlichen  Wissenschaft  und  Kunst 
entspricht,  und  dass  darüber  vollständige  Klarheit  und  Übereinstimmung 
der  Anschauung  unter  den  Ärzten  selbst  herrscht  Es  kommt  demnach 
darauf  an,  wie  in  massgebenden  ärztlichen  Kreisen  über  die  Vornahme 
eines  Eingriffes  gedacht  wird,  und  es  würde  der  ärztliche  Stand  in 
dieser  Beziehung  zu  einem  rechtsbildenden  Faktor  werden,  indem  viel- 
leicht später  der  Gesetzgeber  dieses  im  ärztlichen  Stande  ausgebildete 
Rechtsbewusstsein  in  bestimmte  Rechtssätze  zusammenfasst.  (Die  Um- 
setzung dieser  Anschauungen  in  die  Praxis  dürfte  auf  Schwierigkeiten 
stossen,  einerseits  weil  bei  dem  absurdesten  Eingriff  immer  ein  dem 
allgemeinen  ärztlichen  Urteil  entgegengesetzt  urteilender  „Sachv^^tän- 
diger^'  aufzutreiben  ist,  wie  es  auch  einzelne  Dissidenten  gibt,  welche 
allgemein  anerkannte  Regeln  der  ärztlichen  Wissenschaft  und  Kunst, 
wie  z.  B.  die  Übertragbarkeit  der  Pocken  oder  die  Notwendigkeit,  ein 
beginnendes  Karzinom  zu  operieren,  zu  bestreiten  sich  geneigt  finden, 
andererseits  auch,  weil  die  .»anerkannten"  Regeln  der  ärztlichen  Wissen- 
schaft und  Kunst  mit  dem  Fortschreiten  der  Wissenschaft  sich  ändern 
müssen.     Ref.) 

Kossmann  (14)  empfiehlt  den  Operateuren,  sich  gegen  Zivil- 
klagen durch  Haftpflichtversicherung  zu  schützen  und  vor  jeder  Auf- 
nahme behufs  Operation  einen  allgemein  gehaltenen  Revers  ausstellen 
zu  lassen,  in  welchem  sich  der  Aufzunehmende  oder  sdn  Vertreter  mit 
allen  Massregeln  des  Arztes  einverstanden  erklärt. 

The  WS  (26)  bekämpft  die  von  Nussbaum  aufgestellte  Forde- 
rung, dass  jede  Unterlassung  der  Antiseptik  straffällig  sei  und  dass 
der  Arzt,  der  eine  Verletzung  behandelt,  für  die  Folgezustände  haftbar 
gemacht  werden  müsse.  Er  yerlangt  femer  die  Aufnahme  einer  Be- 
stimmung über  die  vom  Arzte  ausgeführte  operative  „Korperverletaiing* 
in  das  Strafgesetzbuch. 

Chrobak  (6)  will  als  obersten  Grundsatz  feetgefaaUen  wissen, 
dass  bei  keinem  Kranken  irgend  ein  Eingriff  zum  Zwecke  der  Heilang 
oder  der  Diagnose,  ganz  besonders  also  eine  Operation  ausgeführt  werde, 
ohne  dass  der  Kranke  seine  Einwilligung  dazu  ausgesprochen  hat,  ferner 
dass  auch  kein  Versuch  zum  Zwecke  der  direkten  Heilung  oder  tat 
Diagnose  ohne  Einverständnis  des  Kranken  unternommen  werde.  Es 
setzt  dies  die  Zurechnungsfähigkeit  des  Kranken  voraus,  die  audi  bei 
geistig  Gesunden  durch  die  Krankheit  selbst,  durch  Schmenen  etc: 
verringert  oder  zeitweilig  aufgehoben  sein  kann.  Bei  Kindern  und 
Geisteskranken  ist  die  Sache  besonders  schwierig,  und  endlidi  wirkt 
der  geringe  Bildungsgrad  vieler  Kranker,  namentlich  solcher  in  öffent- 
lichen Spitälern,  erschwerend.  Auch  bei  Hospitatkranken  ist  prinsipieU 
die  Einwilligung  des  Gatten  der  zu  operierenden  Frau  einzuholen  und 
es  ist  daran  festzuhalten,   dass  Xrzte,   welchen  die  notwendige  Ab- 


AlJgWBeiiies.  1133 

kläruDg    ihrer    Anschauungen     noch    fehlt,    auch    an    8pitalkranken 
nichts  unternehmen  dürfen,   was  sie  nicht  auch  an  den  Kranken  ihrer 
eigenen  Privatpraxis   tun  möchten.     Die  Einwilligung  der  Kranken  — 
speiiell  in  der  operativen  Gynäkologie  —  ist  dadurch  zu  erlangen,  dass 
man  denselben  klar  macht,  der  Eingriff  sei  notwendig  oder  wenigstens 
rätlich,  und  da  auch  der  kleinste  Eingriff  Gefahren  bringen  kann  und 
andererseits   Zufalle  eintreten   können,   die   den   Erfolg  des  Eingriffes 
vereiteln  oder  sonst  üble  Nachwirkungen  erzeugen,  so  ist  es  unumgäng- 
lich, dem  Kranken  dies  zu  sagen  und  ihm  einen  gewissen  Einblick  in 
das  Wesen   seiner   Krankheit   und   in   die  Art   der  Operation   zu   ver- 
mitteln.    Es  ist  daher  verwerflich,  um  die  Einwilligung  zur  Operation 
zu  erhalten,   den  Kranken  die  Gefahr  der  Operation  zu  verschweigen, 
wobei  mit  Becht  hervorgehoben  wird,  dass  ein  Urteil  nach  der  Morbi- 
ditäts-   und  Mortalitäteziffer  der   betreffenden  Operation   trügerisch  ist, 
ferner  ist  es  verwerf  lieb,  bei  den  Kranken  unrichtige  Vorstellungen  in 
bezug    auf    den    Erfolg   des  Eingriffes    zu   erzeugen.     Besonders   wird 
hierbei   auf   die  Bedeutung  der  Geschlechtsdrüsen   hingewiesen,   deren 
wenigstens  teilweise  Erhaltung  häufig  versprochen  wird,  währ^id  dann 
aus  operationstechnischen  Gründen  Uterus  und  Ovarien  geopfert  werden. 
Endlich  wird  verworfen,  die  Krauken,  besonders  bei  Myomen,  in  früherer 
Zeit  zu  einem  leichteren  vaginalen  Eingriff  zu  drängen,   während  bei  Zu. 
warten  eine  Laparotomie  nötig  würde,  und  die  Operation  als  dringlicher 
zu  schildern  als   sie   wirklich  ist     Allerdings  kann   auch  bei  der  vor- 
sichtigsten Indikationsstellung  der  operative  Eingriff  in  manchen  Fällen 
viel  weiter  gehen  müssen,  als  ursprünglich  beabsichtigt  war,  und  wozu 
die  Einwilligung  gegeben  worden  ist,    und  wenn  einmal  die  Operation 
begonnen  ist,  so  ist  eine  Unterbrechung  oder  ein  Aufschub  nicht  ohne 
Gefahr.    Eine   weitergehende  Operation    kann    aber   für  den  Operateur 
die   unangenehmsten  Folgen  haben,    wenn  ihn  auch  der  Nachweis  der 
augenblicklichen    Notwendigkeit    und    der    Unmöglichkeit,    diese   Not- 
wendigkeit   vorauszusehen ,    vor    Straffälligkeit    schützen    dürfte.      Die 
Ausstellung  eines  schriftlichen  Reverses  hält  Chrobak  in  der  Privat- 
praxis   nicht  immer  für  geboten ,   in  der  Spitalpraxis  aber  hält,  er  die- 
selbe   für  allgemein  notwendig,   also  nicht  bloss  bei  solchen  Kranken, 
bei    denen    die   Operation    besonders  gefährlich   ist.      Der   Revers   soll 
aber    allgemein   gehalten    sein   und    nicht   so,   dass   sein  Wortlaut  die 
Kranken  sehr  beunruhigt. 

In  der  Diskussion  (Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX  p.  20)  betont 
Haber  da,  dass  ein  operativer  Eingriff  ohne  Einwilligung  des  Kranken 
verpönt  ist  und  bestraft  werden  kann ,  aber  nach  österreichischem 
Gesetz  nicht  wegen  Körperverletzung,  weil  der  Dolus  fehlt,  sondern 
wegen  Einschränkung  der  persönlichen  Freiheit.  In  manchen  Fällen 
kaoD  die  Einwilligung  aus  der  Unterlassung  eines  Widerspruches  präsu- 
miert   werden  und  in  Fällen  von  Bewusstlosigkeit  sowie  in  dringlichen 
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Fällen  bei  Kindern  und  Geisteskranken,  wo  die  Einwilligung  des 
gesetzlichen  Vertreters  nicht  einzuholen  ist,  ist  die  Operation  als  Not- 
standshandlung aufzufassen.  Geht  die  Operation  weiter,  als  die  Ein- 
willigung sich  erstreckte,  so  wäre  die  Straffreiheit  darin  begründet,  dass 
durch  die  Fortsetzung  der  Operation  ein  grösseres  Übel  verhütet  wird, 
als  wenn  der  Kranke  einer  zweimaligen  Operation  ausgesetzt  würde. 
Ein  Revers  schützt  den  Operateur  nicht  vor  Anklage  wegen  Fahr- 
lässigkeit, auch  nicht  vor  einem  Prozess,  der  ihm  allenfalls  angehängt 
wird,  wenn  ein  Zufall  eintritt»  für  den  er  nicht  verantwortlich  gemacht 
werden  kann.  Ein  Revers,  der  alle  Eventualitäten  enthält,  wäre  viel 
zu  umfangreich  und  würde  als  inhuman  anzusehen  sein,  und  ein  Revers, 
der  den  Arzt  auch  gegen  ein  Verschulden  deckt,  wäre  ein  Vertrag 
„gegen  die  guten  Sitten''.  Haberda  erklärt  es  schliesslich  für  ge- 
rechtfertigt, dass  der  Operateur  sich  die  Einwilligung  des  Kranken  zur 
Operation  schriftlich  bescheinigen  lässt,  aber  einen  Revers  hält  er  für 
unnötig.  Seh a Uta  glaubt,  dass  ein  Revers  keineswegs  nutzlos  ist  in 
den  Fällen,  wo  sich  nach  Beginn  der  Operation  die  Notwendigkeit  einer 
weitergehenden  Operation  ergibt,  als  diejenige,  welche  eigenUich  beab- 
sichtigt worden  war. 

Simon  so n  (25)  erklärt,  dass  die  Meinung,  ein  Arzt  mache  sich 
nicht  nach  §  300  des  R.Str.6.B.  wegen  unbefugter  Oflenbarung  von 
Privatgeheimnissen  strafbar,  wenn  er  vor  Gericht  von  dem  Rechte  der 
Zeugniszwangsverweigerung  keinen  Gebrauch  macht,  in  ihrer  Berech- 
tigung sehr  zweifelhaft  sei.  Der  Arzt  sollte  aus  der  Zwangslage  be- 
freit werden,  wegen  Zeugnisverweigerung  bestraft  zu  werden,  wenn  er 
seine  Aussage  verweigert,  und  dem  von  diesem  Rechte  nicht  Gebrauch 
machenden  Arzt  ist  keine  Straflosigkeit  zugesichert. 

W.  A.  Freund  (8)  bespricht  ausführlich  in  scharfer  Kritik  das 
in  dem  bekannten  Prozesse  Kwilecki  abgegebene  Gutachten,  in  welchem 
bei  der  51  jährigen  Angeklagten  die  Schwangerschaft  und  Geburt  be- 
zweifelt und  die  Unterschiebung  eines  Kindes  angenommen  wurde.  Es 
wird  nachgewiesen,  dass  das  Gutachten  in  mehrfacher  Richtung  den 
wissenschaftlichen,  sachlichen  Boden  überschritten  habe.  Im  Anschluss 
hieran  erklärt  er  sich  mit  dem  Vorschlage  einverstanden,  dass  schon 
in  der  Voruntersuchung  von  der  Verteidigung  (die  Zulassung  des  Vcr^ 
teidigers  zur  Voruntersuchung  wird  zurzeit  auch  von  anderer  Seite  ver- 
langt) Sachverständige  herangezogen  werden  können;  dabei  stimmt  er 
den  von  Karger  aufgestellten  Vorschlägen  zu. 

Hervorzuheben  ist  noch,  dass  Freund  durch  eine  im  Verlaufe 
des  genannten  Prozesses  aufgeworfene  Frage  Veranlassung  fand,  zu 
prüfen,  ob  eine  schon  faulig  riechende  Plazenta  wieder  desodorisiert 
werden  könne.  Versuche  mit  Abspülungen  mit  Wasser,  mit  Ljsol-, 
Formalin-,    Kaliumpermanganat-    und  Sublimatlösungen  ergaben,  dass 


Allgemeines.  1135 

der  faulige    Geruch    Dicht   mehr    beseitigt    werden    kanu,    nur    durch 
EaliumpermangaDat  wurde  er  ein  wenig  eingeschränkt 

Karger  (12)  macht  neue  Vorschläge  über  die  Vernehmung  von 
Sachverständigen  vor  Gericht  und  über  die  Abgabe  von  Gutachteu, 
welche  besonders  eine  Beratung  der  Sachverständigen  mit  Proto- 
kollierung und  Verlesung  der  Gutachten  in  der  öffentlichen  Sitzung 
verlangen. 

Albrand  (1)  führt  als  Zeichen  des  eingetretenen  Todes 
folgende  ophthalmoskopischen  Befunde  an:  V^ — Vs  Stunde  nach  Ein- 
tritt des  Todes  ist  die  Papille  schneeweies,  die  Arterienstämme  verdünnt 
und  nur  in  der  Umgebung  der  Papille  sichtbar,  die  Venen  sind  noch 
etwas  weiter  ausgedehnt  als  die  Arterien,  aber  auch  verdünnt  und 
zeigen  Unterbrechungen  der  Blutsäule.  Blutfüllungsänderungen  oder 
Pulsation  an  den  Gelassen  lassen  sich  bei  Druck  auf  den  Bulbus 
flicht  mehr  hervorrufen  und  die  Reflexstreifen  der  Gefässe  und  sonstige 
Lichlrefleze  auf  der  Netzhaut  fehlen.  Die  Retina  selbst  zeigt  beginnende 
graue  Verfärbung.  Im  Verlaufe  der  nächsten  Stunden  nehmen  diese 
Erscheinungen  gradatim  zu. 

Borntraeger   und   Berg  (3a)   stellen  nach  Beobachtungen  bei 
52  Sektionen    nach    Verblutungstot,    darunter   17   Verblutungen   nach 
der  Geburt,   fest,   dass  die  Befunde   bei  Verblutung   nach   der  Geburt 
sich    von    anderen  Verblutungsarten    nicht   unterscheiden.     Als  haupt- 
sächlichste   Sätze    werden    aufgestellt:     1.   das    gänzliche    Fehlen    der 
Totenflecke  ist  bei  Verblutungstod  selten ;   2.  von  der  allgemeinen  Blut- 
leere der  Venen  machen  die  der  Pia  eine  Ausnahme;   sie  wurden  nur 
in  6^0  leer,   in  10°/o  stark  gefüllt  und  in  84  ^/o  mittel  voll  gefunden. 
3.  Am  konstantesten   sind  Leere  der  Herzhöhlen  (72^0),   helle  Paren- 
chjmfarbe  der  Milz  (80  ^/o)  und  der  Leber  (84  ^^/o).    4.  Die  Farbe  der 
Lungen  und  Nieren  ist  an  Oberfläche  und  Schnittfläche  so  wechselnd, 
dass    ihre    mehr   weniger    rote  Farbe   nicht  gegen  Verblutung  spricht. 
5.  Zur  Verblutung  genügt  der  Verlust  von  1800  g  Blut>  einer  Menge, 
welche  in  Fällen  von  innerer  Verblutung  in  der  Bauchhöhle  vorgefunden 
worden   ist;   die   Grenzwerte   betragen    1500   und    3000.     6.  Bei  Ver 
blutungen   nach   der   Geburt   sind    wegen    der   Langsamkeit   der    Ver- 
blutung  höhere  Grade   von  Anämie  vorhanden,    lokale  Besonderheiten 
der   Blutarmut    sind    dagegen    nicht    erkennbar;    zur   Annahme    eines 
Verblatungstodes  gehört  hier,    dass  Eklampsie,  Apoplexie,  Luftembolie 
und    Pulmonalis-Fmbolie   auszuschliessen    sind.     7.   Die  Diagnose   des 
Verblutungstodes    aus   der   Obduktion    allein    kann   auch   an   frischen 
Leichen  schwierig  sein,  jedenfalls  ist  eine  völlige  Ausblutung  zu  dieser 
Diagnose   nicht    erforderlich,    was  besonders  für  solche  Fälle  bei  Ent- 
bundenen und  Wöchnerinnen  wichtig  ist,  bei  denen  jede  andere  Todes- 
ursache fehlt. 
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Marx  (76)  macht  zur  Diagnose  des  Ver blutaogstodei 
auf  subendokardiale  Ecchjmosen  aufmerksam,  die  bei  innerer  Ver- 
blutung niemals,  bei  Verblutung  nach  aussen  in  50  —  60%  der  Fälle 
vorkommen.  Ihre  Anwesenheit  lässt  darauf  sohliessen,  dass  die  Ver* 
blutung  mit  einer  gewissen  Schnelligkeit  erfolgt  ist  Ferner  gibt  Marx 
eine  quantitative  Bestimmung  des  Blutes  auf  Leinwandflecken,  Erde, 
Papier  etc.  an,  Welche  auf  dem  spezifischen  Gewicht  des  Blutes  uiid 
dessen  Herabsetzung  bei  Verdünnung  mit  Wasser  beruht. 


b)  Impotenz;  zweifelhafte  Oesctilechtsverhältnisse. 

1.  Abbe,  R.,  Result  of  a  new  method  of  creating  a  vagina  in  a  caae  of 
congenita!  absence.  Practitioners  Soc.  of  New  York,  Sitzang  vom  6.  XL 
1903.  Med.  Becord,  New  York.  Bd.  LXV,  pag.  77.  (Heratellong  der 
Potentia  üo€ondi  und  Ermöglichung  der  Verohelicbung.) 

la.Aspland,  W.  H.  G.,  Multiple  vaginal  sppta.  Brit.  Med.  Jonm  Bd.  L 
pag.  74. 

2.  Baldwin,  J.  F.,  The  formation  of  an  artificial  vagina  by  intestinal  trans* 
plantation.  Anuals  of  Surgery,  Bd.  XL,  pag.  398.  (Fall  von  Narbeo- 
striktur  der  Vagina  nach  operativer  Entbindung.) 

8.  Batujew,  Ein  Fall  von  Herrn aphroditismns  sporins  feroininos  exteraoi 
und  die  Lehre  über  das  Znatandekommen  von  Hermaphroditismos  im  ali- 
gemeinen. Wratsch  1903,  Nr.  29.  Ref.  St.  Petersburger  med.  WodieB- 
Schrift  Bd.  XXIX,  russ.  Lit-Beilage  pag.  15. 

4.  BatzewitschjUn  cas  d'atr^sie  vaginale  cong^nitale.  Annales  de Gja 
2.  Ser.  Bd.  I,  pag.  780  nnd  Shurn.  aknsch.  i  shensk.  bolesn.  1903,  Nr.  i 
(Durch  Dilatation  konnte  die  Scheide  und  damit  die  Poteotia  cotandi  her- 
gestellt werden.) 

5.  Bell,  R.  H.,  Absence  of  uteros  and  vagina.  Brit.  med.  Juurn.  Bd.  11, 
pag.  1572.  (Fall  von  Fehlen  des  Uterus  und  der  Scheide  bei  einem  21jilir. 
Mädchen) 

6.  —  Cb.  E.,  Absence  of  uteros  and  vagina.  Brit.  Med.  Jonm.  Bd.  11, 
pag.  1751.    (Ein  dem  von  R.  U.  Bell  mitgeteilter  ganz  ähnlich«' Fall.) 

7.  Bluhm,  A.,  Zur  Kasuistik  der  Missbildungen  der  weiblidien  GenitaÜea 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  771. 

8.  Blum,  V.,  Die  Uypospadie  der  weiblichen  Harnröhre.  Monatssckr.  ftr 
Urologie.  Bd.  IX,  pag.  522. 

9.  Bogajewski,  A.,  Ein  Fall  von  Hermaphroditiamns  veros  laieiaüi. 
bypospadia  et  cy Stoma  collodies  ovarii  siniatri.  (IX.  Pyrogoff»^ 
Ärztekongress,  Abteiig.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Zentralbl.  f  Gyn.  Bd.  XXVlIlf 
pag.  1363.    (Nur  Titel  mitgeteilt.) 

10.  Breuer,  R.,  u  R.  v.  Seil  1er,  Über  den  Einfluss  der  Kastration  anf  dei 
Blutbefund  weiblicher  Tiere.  Ardi.  f.  ezperim.  Pathol.  n.  PfaanBcktt 
Bd.  L,  Heft  3. 

11.  Brouardel ,  P.,  Malformation  des  organes  gönitanx  de  la  femne.  inaa^ 
d*hyg-  puhl    et  de  m6d.  leg.  IV.  Serie.  Bd.  I,  pag.  193. 

12.  Btirger,  Atresia  vaginae.  Geb.-gyn.  Ges.  zu  Wien,  Sitzg.  v. SO.  VI.  1Ä8. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  183.    (25jÄhr.  Mädchen,  üt  hieonä» 
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mit  VerkQmmeruDg  des   rechten   Hornes;   Genitalfanktion   nicht  herza- 
stellen.) 
18.  Buttermilch^  Fall  von  Hermaphroditidmus  spurus  masculinas.  Berliner 
med.  Gesellsch ,   Sitzg.  vom  29.  VI.     Münch.  med«  Wochenschr.  Bd.  LI, 
pag.  1221. 

14.  Christopherson,  J.  B.,  Two  cases  of  hypertrophied  hreaats  in  the 
male.  (Gynaecomostia.)  Lancet.  Bd.  I,  pag.  865.  (Bei  2  sadanesischen 
Knaben.) 

15.  Gondamin,  R.,  Doppelseitige  Ovariendermoide  nnd  Schwangerschaft. 
Lyon  med.  U  Fevr.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX,  pag.  1424. 

16.  Gramer,  H.,  Ober  prophylaktische  Sterilisierung  der  Frau.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  605. 

17.  Gripps,  H.,  n.  H.  Williamson,  Two  cases  inyolving  the  question  of 
the  Site  of  impregnation.  Brit.  Med.  Journ.  Bd.  I,  pag.  711.  (Ein  Fall 
von  Schwangerschaft  nach  Exzision  eines  Stocken  aus  beiden  Tuben.) 

18.  Gr ispin,  E.  S.,  Gynaecomastia.  Lnncet.  Bd.  I,  pag.  1499.  (Erklärt  die 
Gynäkomastie  bei  Sudanesen  für  hftufig,  bei  Ägyptern  für  sehr  selten.) 

19.  Delay,  Ektopicche  Ovarien;  Genitaldefekt.    Lyon  m4d.  17  Jan. 

20.  Demars,  Hermaphrodisme ;  ectopie  testiculaire  double.  Soc  anat., 
Sitzg.  V.  10.  IV.  Annales  des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Bd.  XXII,  pag.  229. 

21.  Dirner,  G.,  Aplasia  uteri.  Gyn.  Sekt,  des  kgl.  ungar.  Ärztevei*eins  zu 
Budapest,  Sitzung  vom  10.  Xi.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXYIII, 
pag.  782.  (Verheiratete  Frau  mit  relativ  gut  gebildeten  äusseren  Geni- 
talien, nur  kleiner  Klitoris;  sekundäre  Charaktere  weiblich;  Scheide  5  cm 
lang,  blind  endigend,  keine  Menstruation.) 

22.  F I  a  t  a  u ,  Aplasie  der  Vagina  nnd  des  Uterus,  Hypoplasie  der  Adnexe. 
Nümb.  med.  Ges.  u.  Poliklinik,  Sitzung  y.  19.  XL  1903.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  306. 

23.  Fournier,  Am^norrh^e  par  imperforation  du  vagin.  Soc.  de  Chir.  de 
Paris.  Sitzung  v.  1.  VI.  Gaz.  des  Höpitaux.  Bd.  LXXVII,  pag.  636.  (Fehlen 
der  Scheide,  der  Cervix  und  der  rechtsseitigen  Adnexe.) 

24.  Geiss,  H.  0.,  Über  Pseudohermaphroditismus  masculinus  externus. 
Inaug.-Diss.  Leipzig. 

25.  Gersuny,  Eine  Operation  bei  angeborenem  Defekte  der  Scheide.  Geb. 
g3rn.  Ges.  zu  Wien.  Sitzung  vom  8.  III.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX. 
pag.  18.  (Scheidenplastik  aus  der  Mastdarmwand  und  Herstellung  der 
Potentia  coSundi.) 

26.  Geyl,A.,  Über  operatives  Eingreifen  bei  Pseudohermaphroditismus.  Med. 
Weekbl.  voor  Nord-  en  Zuid-Nederland.  Bd.  IX.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXVI II,  pag.  1458. 

27.  Goenner,  A.,  Die  Berechtigung  und  die  Indikation  der  Konzeptions- 
Verhinderung.  Korr.-Bl.  f.  Schweizer  Ärzte.  Bd.  XXXIV.  Nr.  8.  (Ver- 
teidigt die  Verordnung  konzeptionsbehindernder  Mittel  bei  wirklicher  und 
ernster  medizinischer  Gegenindikation  gegen  Schwangerschaft.) 

28.  Hammer,  W.,  Über  einen  Fall  von  typischem  Uranismus  eines  jungen 
Mädchens.  Monatsschr.  f.  Harnkrankh.  u.  sex.  Hyg.  Bd.  I,  Heft  8.  (Fall 
von  24 jähr,  homosexuellem  Mädchen  mit  männlicher  Gesichtsbildung  und 
Gesichtsbehaarung.) 

29.  Harbinson,  G.  G.  R.,  Septate  vagina.  Brit.  Med.  Journ.  Bd.  I,  pag.  1133, 
(Fall  von  supra-hymenaler  zirkulärer  Vagin alstenose  mit  sehr  enger 
Öffnung.) 

30.  Hartmann,  Über  einen  neuen  Fall  von  antizipierter  Menopause.  Soc. 
d'Obst^tr.  de  Gin^c.  et  de  Paed,  de  Paris.  Sitzung  v.  11.  I.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  983. 
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81.  Heidenhain,  Atreaia  vaginae  congenita.  Ost-  a.  westpreuaa.  Goellsek. 
f.  Gyn.  Sitzung  v.  23.  I.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  1011. 
(Konnte  durch  Operation  beseitigt  werden.) 

32.  Henderaon,  J.,  The  inflaence  of  caati'ation  upon  the  tbymna.  Jodid. 
of  Ph}'s.  Juni  30.  (Fand  bei  Tierversuchen  nach  Kastration  «ine  Fort- 
daaer  des  Wachstums  nnd  verEögerte  Ati'ophie  des  Thymus.) 

38.  Herrn aphroditism.  Lancet.  Bd.  II,  pag.  1168.  (ErOriening  der  recht- 
lichen Stellung  der  Zwitter;  es  wird  der  Rat  gegeben,  Kinder  iweifel- 
haften  Geschlechtes  yörl&ufig  auch  in  dieser  Weise  in  die  Gebmrtsregiitef 
einzutragen  und  sie  auf  alle  Fälle  als  Knaben  zu  erziehen.) 

84.  Hey  mann,  F.,  Zur  Einwirkung  der  Kastration  auf  den  Phosphorgehilt 
des  weiblichen  Organismus.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LXXVII,  pag.  366  nnd 
Zeitschr.  f.  physiol.  Chemie.  Bd.  XLI,  pag.  246. 

35.  Hofmeier,  M.,  Ober  angeborene  und  erworbene  YerschlQsse  weiblicher 
Genitalien  und  deren  Behandlung.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LU,  pi(.L 
(Mehi^ere  Fftlle  von  Verschlüssen,  darunter  ein  Cervix-VerschluasradeiM 
vollkommene  Atresie  der  Scheide,  in  welcher  die  HanteUiuig  der lor 
malen  Kommunikation  mOglich  war.) 

36.  Hunt  er,  K.  W.,  Schwangerschaft  nach  doppelseitiger  Ovariotomie. 
Med.  age.  Bd.  XXII,  Heft  10.    (Sieben  Fftlle  aus  der  Literatur.) 

37.  Isaacs,  A.  £.,  Congenital  absence  of  vagina;  Operation.  Med.  B«eord. 
New  York.  Bd.  LXVI,  pag.  818.  (Herstellung  der  Potentia  cofinndi  dareh 
Operation.) 

38.  Kleinwftchter,  L.,  Ein  bisher  noch  nicht  beobachteter  Defekt  im 
Genitalsystem.  Wiener  med.  Presse.  Bd.  XLIV,  Nr.  52.  (Hypoplasie  der 
innneren  Genitalien  bei  voUstftndigem  Maogel  der  Mamroillae.) 

39.  Koch,  H.,  Hermaphroditimus.  ÄrstL  Ver.  Nümbeiig.  Sitauog  von  5.V. 
Manch,  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  1494.  (Hypospadie  ond  Atrtfit 
ani.) 

40.  Ksido,  Zur  Kasuistik  der  rudimentftren  Entwicklung  des  Uterus  ond  der 
Atresia  vaginae.  Prakt.  Wratsch  Nr.  18.  Kef.  Peteisb.  med.  Wsi^ 
Bd.  XXIX,  russ.  Lit.-Beilage,  pag.  53.     (Bei  einer  23jftbr.  Frau.) 

41.  Ladinski,  L.  J.,  Psendohermaphrodism.  New  York  Aead.  of  Med.. 
Section  on  Gynec.  Sitxung  vom  2.  VI.  Med.  Record  New  York.  Bd.  LIVI> 
pag.  235. 

42.  Landau,  Tb.,  Mann  oder  Weib?  Bemerkungen  so  dem  Aufeat»  tob 
v.Neugebauer.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXYIIl,  Nr.  2.  Zentralbl.  fOys. 
Bd.  XXVIIL  pag.  203. 

43.  Larsen,  K.  L.,  Pregnancy  foUowing  double  ovariotomy.  Jonrn.  of  Aner. 
Med.  Absoc.  Bd.  XLIII,  pag.  210. 

44.  Lüthje,  H.,  Über  die  Kastration  und  ihre  Folgen.  Areh.  f.  experimeot 
Path.  u.  Pharm.  Bd.  L,  Heft  3. 

45.  Merodith  ,  W.  A.,  Pregnancy  after  romoval  of  both  ovaries  for  dennoid 
tumour.    Brit.  Med.  Jouro.  Bd.  I,  pag.  1860. 

46.  Morsch,  Hermaphroditismus.  Russ.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Sitzung  vom 
20.  IL    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1295. 

47.  Moiser,  L.  H.,  A  case  of  hermaphroditism.    Lancet.  Bd.  II,  pag.  10^^- 

48.  Mond,  Amenorrhoe.  Geburtsh.  Gesellsch.  zu  Hamburg.  S'iUuag  ^^ 
23.  VI.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVHI,  pag.  219. 

49.  Murray-Aynsleyi  Hermaphroditua  psendomascnlinus.  Border CeoBB» 
Brauch  of  Brit.  Med.  Assoc,  6cottish  Division.  Sitzung  vom  6.  ^  ^'^ 
Med.  Journ.  Bd.  II,  pag.  1408. 
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bd.  NeoadoYics,  Gesdiiechtliche  Unempfindlfchkeit  (Ainiesthesia  sexuAlis) 
der  Frauen.  Monatsschr.  f.  Geb.  11.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  828  (s.  Jahres- 
ber.  Bd.  XYII,  pag.  1117.) 

5i.  Neagebauer,  F.  y.,  103  Beobachtoogen  von  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradiger EntwickeloDg  eiaer  Gebftrmutter  beim  Manne  nod  58  Beob- 
achtungen TOD  periodischen  genitalen  Blutungen  meoBtruellen  AnscheiDS, 
pseadomenstmelien  Blntangen  naw.  bei  Scheinz wittern.  Jahrb.  fllr  sex. 
Zwischenstafen.  Bd.  VI. 

52.  —  Was  soll  der  praktische  Arxt  yom  Hormaphroditiemas  wissen  ?  Mody- 
cyna  Nr.  4  n.  5. 

53.  —  Chirorgische  ObeiTaschuogen  auf  dem  Gebiete  des  Scheinzwittertums. 
Jahrb.  f.  sex.  Zwischenstufen.  Bd.  V. 

64.  —  Mann  oder  Weib?   Sechs  eigene  Beobachtungen  von  Scbeinzwittertum 

und  Erreur  de  sexeaus  des  Jahres  1903.    Zentral bl.  f.  Gyn.  Bd.  XXYIII, 

l*«-33. 
56,  —  PaeBdohermaphroditismua.    LXXVL  deutsche  Naturf. -Yersammlg.  zu 

Breslau,  Ahteilnng  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Zentralbl.  für  Gyn.  Bd.  XXYIII, 

pag.  1289. 

56.  JPatton,  Ch.  L.,  A  case  of  naüfonnation  of  tfae  internal  genitale  with 
the  reproductive   glands  in  the  labia  majora.     Amer.  Journ.    of  Obst. 

.    Bd.  L,  pag.  406. 

57.  Pelt,  A.  M.,  Ein  Fall  von  Hymen  imperforatus.  Nederl.  Tijdachr.  van 
Geneesk.  1903.  11.  Nr.  19.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX,  pag.  94. 

58.  Pf  ister,  £.,  Ein  Fall  von  Psendohermaphroditismns.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  884. 

59.  Picqn^,  Aplasie  der  Scheide.  XYI.  franz.  Ghirurgenkongress.  ftevoe 
de  Chirurgie.  Bd.  XXIII.  Nr.  11.  (Mangel  der  2  vorderen  Drittel  der 
Scheide.) 

60.  Roorda  Smit,  Hymen  imperforatus.  Nederl.  Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903. 
II.  Nr.  14.    Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX,  pag.  94. 

61.  Rosanow,  W.  M,  Über  einen  Fall  von  rudimentärer  Entwickelung  der 
Genitalorgane  bei  einem  Individuum  mit  dem  Typus  eines  Kastraten. 
Wratsch.  Gaz.  Nr.  5.    Ref.  Monats  her.  f.  Urologie.  Bd.  IX,  pag.  237. 

62.  Rousse,  J.,  iStude  exp^rimentale  sur  l'oblitöration  des  trompes.  Ann 
de  Gynöc.  et  d'Obst^tr.  Bd.  LX,  pag*.  420. 

6B.  Sin^ty,  de,  Yikariierende  Menstruation  und  Yerschliessung  der  Vagina. 
Rev.  de  Gyn6c.  Bd.  VIF.  Heft  7.  (26jähr.  verheiratete  Frau  mit  querem 
Versohlass  der  Scheide  3 — 4  cm  oberhalb  des  Hymen.) 

64.  Siredey,  Einige  Fälle  von  Klimax  praecox.  Ges.  für  Geb.,  Gyn.  u. 
Paed,  zu  Paris.  Sitzung  v.  14.  XIL  1903.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XIX,  pag.  463.  (5  Fälle  von  vorzeitigem  Klimax  im  22.  bis  36.  Lebens- 
jahre.) 

65.  Snegnireff,  W.  F.,  Zwei  neue  Fälle  von  Restitutio  vaginae  per  trans- 
plantationem  ani  et  recti.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXYIII,  pag.  492  und 
772. 

66.  S  toi  per,  L.,  Über  Missbildun^geu  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
Wiener  klin.  Rundschau.  Bd.  XVIII,  pag.  257  flf. 

67.  StrausB,  Über  einen  Fall  von  Atresia  vaginae.  Frank.  Gesellsch.  für 
Geb.  u.  Gyn.  Sitzg.  v.  24.  X.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXYIII,  pag.  672. 
(im  übrigen  wohlgebildete  Genitalien;  Potentia  coäundi  durch  Operation 
hergestellt.) 

68.  Swoboda,  N.,  Fall  von  Zwitterbildung.  K.  k.  Geaellsch.  der  Arzte  zu 
Wien.  Sitzg.  v.  17.  YI.  Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVII,  pag.  719. 
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69.  Taruffi,  C,  HermaphrodiBmae  nnd  Zengnngsunffthigkeit.  Deutsch  too 
B.  Teuscher.    Berlin  1903.  H.  Barsdorf. 

70.  Taussig,  F.  J.,  Shall  a  pseudoheiinaplirodite  be  allowed  to  decide  to 
which  sex  he  or  she  sfaall  belong?  Amer.  Joom.  of  Obst.  Bd.  IL,  pag.  162. 

71.  Tussenbroek,  C.  van,  Sollen  wir  die  „Sterilisierung  der  kranken  Fraa 
zur  Verhütung  des  künstlichen  Abortes*  als  ethisch  gerechtfertigte  Ope- 
ration anerkennen  und  annehmen?  Nederl.  Tijdschr.  y.  Geneesk.  IL 
Nr.  1. 

72.  West,  J.  N.,  Sterility  from  vaginal  causes.  Med.  News  Bd.  LXXXV, 
pag.  58. 

78.  West  er  man,  C.  W.  J.,  Über  verkannteu  Herrn  aphroditismus.  Nederl. 
Tijdschr.  v.  Geneesk.  1903.  I,  Nr.  18.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX, 
pag.  93. 

74.  Zuntz,  Experimentelle  Untersuchungen  über  den  Einflnss  der  Kastration 
und  der  Oopborin-Darreichung  auf  den  Stoffwechsel  der  Frau.  Gesellsch. 
f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzg.  y.  8.  VII.  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn. 
Bd.  LIII,  pag.  852. 

75.  Zweifel,  Fall  von  Eryptorchismus.  Gesellsch.  f.  Geb.  zu  Leipzig,  Sitzg. 
V.  16.  XI.  1903.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  177. 

Über  die  operative  Sterilisation  und  ihre  Berech- 
tigung sind  folgende  Arbeiten  anzuführen. 

Gramer  (16)  erklärt  bei  Herzkrankheiten,  Eeblkopftuberkuloee 
und  Diabetes  in  Fällen,  wo  die  Schwangerscbaft  eine  Lebensgefahr 
bedeutet,  die  operative  Sterilisierung  für  gerechtfertigt,  wobei  nicht  nur 
die  Beseitigung  der  Konzeptionsmöglichkeit,  sondern  auch  die  Unter- 
drückung der  Menstruation  wünschenswert  erscheint  Als  Methode,  die 
diesen  Zweck  am  besten  erfüllt,  wird  die  Athmokausis  hervorgehoben. 
Fünf  derartig  mit  gewünschtem  Erfolg  operierte  Fälle  werden  mitge- 
teilt, 3  bie  Lungentuberkulose  und  2  bei  nicht  kompensierten  Hen- 
fehlern. 

Rousse  (62)  kommt  nach  Tierversuchen  zu  dem  Ergebnisse,  dase, 
wenn  aus  legitimen  Gründen  die  Sterilität  herbeigeführt  werden  soll, 
die  einfache  Ligatur  der  Tube  oder  noch  besser  die  Durcbtrennung 
derselben  zwischen  zwei  Ligaturen  das  beste  und  sicherste  Verfahren  ist 
Einfache  Ligierung  führt  manchmal  zu  Verwachsungen  und  Schmeneo. 
Die  Sterilisierung  ist  nur  dann  gesetzlich  gerechtfertigt,  wenn  sie  im 
Anschluss  an  Sectio  caesarea  bei  hochgradig  verengtem  Becken,  u 
Ventrofixatio  bei  herabgekommenen  Frauen,  die  viele  Kinder  geborea 
haben,  oder  bei  Operationen  an  tuberkulösen  Frauen  vorgenommea 
wird.  Eine  lediglich  zum  Zwecke  der  Sterilisierung  ausgeführte  Operatioo 
hält  Rousse  für  nicht  gerechtfertigt. 

van  Tussenbroek  (71)  verwirft  die  ethische  BerechUgnng  ^ 
Bterilisierung  der  kranken  verheirateten  Frau  zur  Erhaltung  des  nn- 
gestörten  Geschlechtsgenusses  des  Ehemannes,  da  sie  einen  bedenklidia 
psychischen  Einfiuss  auf  Mann  und  Weib  ausübt  und  weil  eine  imaKf 
weniger  strenge  Indikationsstellung  für  diese  Operation  zu  fürcblni  bt. 
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Larsen  (43)  halt  die  Sterilisierung  nur  dann  für  eine  sichere, 
wenn  ein  keilförmiges  Stück  aus  dem  Uterus  ausgeschnitten  v^ird  oder 
die  Hörner  des  Uterus  ganz  reseziert  werden. 

Über  Konzeption  nach  Kastration  liegen  folgende  Arbeiten  vor. 

Meredith  (45)  beobachtete  nach  doppelseitiger  Ovariotomie  wegen 

Dermoidcysten  Wieder-Eintreten   der  Menstruation  und   nach  2  Jahren 

Eintreten  von  Schwangerschaft,  die  anfangs  normal  verlief,  aber  infolge 

eines  Unfalles  im  5.  Monate  Unterbrechung  erfuhr. 

Condamin(15)  weist  darauf  hin,  dass  trotz  doppelseitiger  Dermoid- 
Erkrankung  des  Ovariums  Schwangerschaft  eintreten  kann. 

Die  Wirkungen  der  Kastration  auf  den  Gesamt- 
organismus wurden  von  folgenden  Autoren  untersucht. 

Breuer  und  v.  Sei  11  er  (10)  fanden  nach  Kastration  von  jungen 
Hündinnen  bei  gleichbleibendem  oder  zunehmendem  Körpergewicht 
eine  Verminderung  des  Hämoglobin-Gehaltes  und  der  Blutkörperchenzahl. 
Lüthj  e  (44)  fand  nach  Kastration  keine  Veränderung  des  Phosphor- 
und  Kalkstoffwechsels  und  keine  Veränderung  des  Stickstoffgehaltes 
der  Knochen. 

Heymann  (34)  kommt  auf  Grund  von  Tierversuchen  zu  dem 
Ergebnisse,  dass  die  Kastration  gesunder  weiblicher  Säugetiere  keine 
dauernde  Phosphor-Retention  zur  Folge  hat,  sondern  dass  vielmehr  eine 
Verminderung  des  Phosphorgehalts  des  Organismus  einzutreten  scheint; 
diese  Verminderung  scheint  sowohl  die  Weichteile  wie  das  Skelett  zu 
betreffen.  Der  Lecithin- Gehalt  wird  durch  die  Kastration  nicht  be- 
eioflusst. 

Zuntz  (74)  erzielte  bei  Tierversuchen  nach  Kastration  Verlang- 
samung des  Stoffwechsels  und  Fettansatz,  den  er  auf  eine  innere  Sekretion 
der  Ovarien  zurückführt.  Bei  Menschen  wird  in  der  ersten  Zeit  nach 
der  Kastration  der  Stoffumsatz  nicht  beeinflusst,  dagegen  scheint  es  im 
weiteren  Verlaufe  bei  einigen  Individuen  zur  Verlangsamung  des  Stoff- 
wechsels zu  kommen. 

Über  Hermaphroditismus  liegen  folgende  Mitteilungen  vor* 
V.  Neugebaue r  (53)  führt  aus  einer  Gesamtzahl  von  910  von  ihm 
ans  der  Literatur  gesammelten  Fällen  von  Pseudohermaphroditismus 
134  Fälle  an,  in  welchen  ein  chirurgischer  Fingriff  das  Geschlecht  klar 
stellte.  Hierunter  fanden  sich  38  als  Mädchen  erzogene  Individuen, 
bei  welchen  bei  einer  Operation  in  der  Leistengegend  Hoden  gefunden 
wurden,  ferner  4  Fälle  von  Herniotomien  bei  weiblichen  Pseudoherma- 
phroditen,  worunter  2  mal  die  Geschlechtsbestimroung  irrtümlich  war 
und  13  Herniotomien  bei  männlichen  Scheinzwittern,  bei  welchen  sich 
ein  mehr  oder  weniger  entwickelter  Uterus  oder  Tuben  fanden.  Hieran 
achlieeseii  sich  44  Fälle  von  gut-  oder  bösartigen  Neubildungen  mit 
Bauohhöhlenoperationen  bei  Scheinzwittern,  endlich  23  Fälle  von  teils 
ausgeführten,  teils  von  Ärzten  vorgeschlagenen  oder  von  den  Patienten 
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verlangten  Operationen  an  den  Genitalien  und  12  Falle  von  Operation 
der  peniskrotalen  Hypospadia  Im  ganzen  war  udIot  den  134  Filien 
in  54  das  Geschlecht  irrtümlicb  bestimmt. 

V.  Neugebauer  (54)  ist  überzeugt,  dass  in  vielen  Fällen  von 
„Defectus  uteri  bei  rudimentärer  Scheide''  es  sich  nicht  um  ein  Weib» 
sondern  um  einen  männlichen  Hypospaden  mit  Kryptorcbismus  handle. 
Er  veröffentlicht  4  neue  hochinteressante  Fälle,  unter  welchen  in  einem 
Falle  bei  einer  seit  vier  Jahren  verheirateten  „Frau"  ein  exstirpierter 
Beckentumor  sich  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  als  Hodensarkom 
mit  in  einer  Furche  liegendem  Yas  deferens  erwies.  In  einem  zweiten 
Falle  wurde  bei  einem  weiblich  aufgezogenen  Individuum  mit  sekundären 
weiblichen  Geschlechtscharakteren  aber  männlichem  Geschlechtstrieb 
durch  Probeinzision  in  der  Leistengegend  die  dort  liegende  Keimdrüse 
als  Hode  nachgewiesen.  Der  dritte  Fall  bteriff\;  ein  als  Mädchen 
erzogenes  Individuum  mit  männlichen  Geschlechtscharakteren,  bei  welcher 
der  Bauchschnitt  Uterus,  Ovarien  und  rudimentäre  Scheide,  daaGeschlecht 
also  sicher  als  weiblich  ergab.  Der  4.  Fall  endlich  betrifft  ein  für 
weiblich  gehaltenes  Kind,  bei  dem  nach  11  jähriger  Beobachtung  an 
dem  nachträglich  erfolgenden  Descensus  testiculorum  das  Geschlecht 
als  männlich  erkannt  wurde.  Endlich  werden  zwei  für  Mädchen  ge- 
haltene Kinder  erwähnt,  welche  wahrscheinlich  männliche  Kryptorchisten 
sind,  bei  denen  aber  eine  Entscheidung  des  Geschlechtes  noch  nicht 
möglich  war.  Schliesslich  wurden  6  neue  von  anderen  Autoren  (Goffe, 
Rydygier;  Schalita,  Krönig,  Gersuny  und  Ha berlin)  operativ 
konstatierte  Fälle  von  Erreur  de  sexe  angeführt. 

Neugebauer  schliesst  aus  seinem  jetzt  942  Fälle  umfassenden 
Materiale,  dass  solche  Missbildungen  weit  häufiger  sind  als  gewöhnüd 
angenommen  wird,  ferner  dass  irrtümliche  Geschlechtsbestimmung  auch 
heute  noch  verhältnismässig  oft  in  Fällen,  wo  sie  zu  vermeiden  gewesen 
wäre,  vorkommt,  und  dass  die  sozialen  Folgen  einer  irrtümlichen  Ge- 
schlechtsbestimmung oft  nicht  nur  für  das  betreffende  Individuum, 
sondern  auch  für  seine  Umgebung  deletär  werden  können,  endlich  dass 
die  Kenntnis  des  Scheinzwittertums  mit  seinen  zahllosen  Modalitäten 
nicht  nur  für  den  Embryologen  und  praktischen  Arzt,  sondern  auch 
für  den  Gerichtsarzt  und  Psychopa thologen  von  grösster  Wichtigkeit  ist. 

Taruffi  (68)  veröffentlicht  eine  eingehende  Monografthia  über 
den  Hermaphroditismua  und  PseudohermaphrodifcismQs  in  asatomiaabBr 
und  klinischer  Besiehung  und.  über  die  daout  in  ZueamoMnkang.ateheBdtfi 
Fragen  der  gleichgescblechli^en  Ehe  und  der  Homosexualität  Sciae 
Zusammenstellung  der  Kasuistik  ist  niclrt  so  erdchöpf«fid  wie  ^  yti^ 
Neugebauer  veranstaltetd.  Am  Schlüsse  wird  die  Beobai^twBig  eiatf 
Missbildung  mit  völlig  febleaden  Gesdhlechtfiorgaoan  und  Felüe»  der 
Hacaröhre  mitgieleili. 
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y.  Neugebauer  (55)  berichtet  über  einen  Fall  von  Hypospadia 
peniscrotalis  ohne  Kryptorchismus  bei  einem  als  weiblich  geltenden 
Individuum  mit  männlichem  Geschlechtsdrang,  femer  über  ein  23  jähriges 
Individuum  mit  normalem  weiblichen  Körperbau,  aber  homosexuellem 
Geschlechtstrieb. 

Tb.  Landau  (42)  bestreitet  gegenüber  v.  Neugebauer  die 
Berechtigung,  allein  zur  Sicherstellung  des  Geschlechtes  eines  Schein- 
switters  irgendwelche  gefährlichere  und  eingreifendere  Operation  vor- 
zunehmen ,  weil  die  Auffindung  der  Geschlechtsdrüse  im  Einzelfall 
schwierig  sein  kann,  ferner  weil  der  histologische  Charakter  häufig 
nicht  eindeutig  ist  und  die  Geschlechtsdruse  atrophisch  sein  kann,  end- 
lich weil  (Hinweis  auf  §  175  des  Strafgesetzbuches)  das  Resultat 
möglicherweise  für  das  betrefiende  Individuum  deletär  wirken  kann. 

TauBsig  (70)  erklärt  es  unter  Bezugnahme  auf  den  Fall  von 
Goffe  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVII  p.  1125)  für  unzulässig,  bei  jugend- 
licheo  Personen  vou  zweifelhaftem  Geschlechte  nur  auf  den  persön- 
lichen Wunsch  hin  eine  Operation  in  dem  einen  oder  anderen  Sinne 
vorzunehmen,  da  die  sexuellen  Empfindungen  meist  von  äusseren  Um- 
Biäaden,  wie  Erziehung,  Umgebung  etc.  beeinflusst  sind  und  bei  Fseudo- 
bermaphroditen  öfters  wechseln.  Er  sdilägt  deshalb  vor,  entweder 
rak  Vornahme  einer  derartigen  entscheidenden  Operation  bis  zum  25. 
oder  30.  Lebensjahre  zu  warten,  weil  bis  dahin  durch  funktionelle  Er 
seheittungen,  wie  Menstruation,  Ejakulation  oder  Desoensus  tesüculorum 
das  Geschlecht  sich  entscheiden  kann  oder  eine  Laparotomie  zu  machen 
and  durch  innere  Autopsie  das  Geschlecht  mit  Sicherheit  festzustellen 
(was  übrigens  auch  häufig  nicht  gelingt     Ref.) 

Geyl  (26)  verteidigt  solche  operative  Eingriffe  bei  Pseudoherma- 
phroditen,  welche  den  Zweck  haben,  den  Geschlechtsverkehr  zu  ermög- 
lichen, selbst  dann,  wenn  ein  bestimmtes  Geschlecht  diagnostisch  nicht 
festzustellen  ist.  Er  begründet  diese  Anschauung  damit,  dass  1.  die 
Geschlechtsdrüse  allein  für  das  Geschlecht  nicht  massgebend  ist,  2.  dass 
es  oft  sehr  schwer  zu  bestimmen  ist,  welche  Geschlechtsdrüse  vorhanden 
ist  und  3.  weil  vielmehr  Wert  auf  die  Ausbildung  der  Kopulations- 
organe, das  Seelenleben,  den  Intellekt  und  den  Geschlechtssinn  des 
Individuums  zu  legen  ist.  Es  wird  davor  gewarnt,  den  Hermaphroditen 
ungefragt  über  seinen  Zustand  zu  belehren,  sondern  es  soll  nur  auf 
Schwierigkeiten  bei  der  Kopulation  und  auf  Sterilität  hingewiesen  werden ; 
eine  Heirat  bestimmt  zu  widerraten,  wäre  nach  Geyls  Anschauung 
nnrecht.  Eine  Operation  ist  angezeigt,  wenn  ethische  oder  andere  Be- 
schwerden des  Hermaphroditen  beseitigt  werden  sollen  oder  können^ 
kontraindiziert  aber,  wenn  solche  Beschwerden  nicht  vorhanden  sind, 
sowie  vor  Eintritt  der  Geschlechtsreife.  Endlich  wird  die  Anwendung 
der  Sittlichkeitsgesetze  auf  Hermaphroditen  verworfen. 
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Der  Fall,  der  zu  diesen  Erörterungen  Anlass  gab,  betrifft  ein 
20 jähriges  Individuum  von  weiblichem  Habitus,  jedoch  mit  einige 
männlichen  Merkmalen  (8timme ,  Becken  ,  Behaarung) ;  der  6 — 7  cm 
lange  Penis  war  undurchbohrt,  die  Labia  majora  gut  ausgebildet,  die 
Labia  minora  durch  eine  Membran  verwachsen;  es  waren  eine  9  cm 
tiefe  Scheide  mit  membranartigem  Uterus,  Ligamenta  lata  ohne  Tuben 
und  rechts  ein  bohneugrosses  Organ  (Testikel  oder  Prostata  ?)  vorhanden. 
Da  das  Individuum  sich  als  Weib  fühlte  und  verlobt  war,  wurde  der 
Penis  amputiert,  die  Scheide  durch  Trennung  der  Labia  minora  er- 
öffnet und  die  Labia  majora  durch  Bildung  einer  hinteren  Kommissur 
vereinigt 

Batujew  (3)  fand  bei  der  Sektion  eines  Neugeborenen  innere 
weibliche  Geschlechtsorgane  und  ausserliche  männliche  Bildung  mit 
Hypospadie. 

Blum  (8)  beschreibt  einen  Fall  von  Einmündung  der  Harnröhre 
in  den  unteren  Teil  der  Scheide,  so  dass  im  Vestibulum  nur  eioe  Öff- 
nung, die  gemeinsame  Mündung  der  Harnröhre  und  Scheide,  zu  sehen 
war.  Es  handelt  sich  demnach  um  Bestehenbleiben  des  Sinus  urugeni- 
talis;  ausserdem  fand  sich  eine  ziemlich  bedeutende  Entwickelung  der 
Klitoris,  also  eine  Andeutung  von  Pseudohermaphroditismus.  Im  An- 
schluss  hieran  werden  5  Präparate  aus  dem  Wiener  pathologisch-ana- 
tomischen Museum  mitgeteilt,  unter  welchen  sich  4  Fälle  von  ausge- 
sprochenem äusseren  weiblichen  Pseudohermaphroditismus  befinden.  Die 
MissbilduDg  wird  als  Hemmungsbildung,  die  in  mangelhafter  Entwicke- 
lung des  Septum  vesico-vaginale  besteht,  gedeutet. 

Demars  (20)  berichtet  über  einen  Fall  von  Pseudohermaphrodi- 
tismus femininus  externus.  Das  Individuum,  41  Jahre  alt,  seit  20  Jahrai 
als  Frau  verheiratet,  hatte  sämtliche  sekundären  Geschlecfatscharaktere 
ausgesprochen  weiblich  gebildet,  ebenso  die  äusseren  Genitalien  —  grosse 
und  kleine  Labien,  Klitoris  — ;  nur  die  Behaarung  der  Mons  veneria 
war  eine  spärliche.  Die  Scheide  war  ca.  11  cm  lang  und  endete  blind. 
In  beiden  Leistengegenden  fanden  sich  hernienartige  Vorwölbungen; 
bei  der  Herniotomie  fand  sich  auf  beiden  Seiten  ein  Hode  mit  Neben- 
hoden und  Samenstrang,  auf  einer  Seite  innerhalb,  auf  der  anderen 
ausserhalb  des  Leistenkanals  unter  der  Haut.  Die  Hoden  waren  von 
normalem  Bau,  jedoch  ohne  Ausführungsgang  und  in  den  Zellen  fand 
sich  keine  Andeutung  von  Spermatogenese. 

Geiss  (24)  stellt  im  Anschluss  an  die  von  Schön feld  (&  Jahres- 
bericht Bd.  XVII  p.  1125)  gesammelten  30  Fälle  von  Pseudoherma- 
phroditismus noch  17  Fälle  zusammen  und  teilt  schliesslich  einen  sn 
der  Z  w  e  i  f e  1  sehen  Klinik  beobachteten  neuen  Fall  mit.  Das  20jährige  ab 
Mädchen  aufgezogene  Individuum  zeigte  völlig  normale  äussere  Genitalien, 
jedoch  eine  2  cm  oberhalb  des  Hymen  blind  endigende  Scheide  und 
im   linken  Labium  majus   eine   einen   doppelt   taubeneigrossen  Korper 
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enthaltende  Hernie.  Derselbe  erwies  sich  als  Hode,.  ebenso  wurde  ein 
kleinerer  Hode  am  Ausgange  des  rechten  ^  Leistenkanals  gefunden  und, 
wie  der  linksseitige,  exstirpiert  Die  Gesichtszüge  waren  weiblich,  der 
Habitus  dagegen  männlich,  ebenso  Mammae  und  Schambehaarung ;  die 
Geechlechtsneigung  war  gegenüber  weiblichen  Personen  vorhanden. 

Ladinski  (41)  berichtet  über  einen  Fall  von  rechtsseitiger 
Inguinal-Hernie  bei  einer  39  jährigen  Frau  mit  normaler  Bildung  der 
äusseren,  aber  Fehlen  der  inneren  Genitalien.  Bei  der  Herniotomie 
wurde  ein  Körper  gefunden,  der  mikroskopisch  Hodenelemente  und 
glatte  Muskelfasern  erkennen  liess ,  beide  Elemente  in  embryonalem 
Zustand.  Das  Individuum  soll  angeblich  in  der  Jugend  mehrmals 
schwache  Menses  bemerkt  haben.  In  der  Diskussion  teilt  Dudley 
einen  Fall  von  angeblich  wahrem  Hermaphroditismus  mit,  auf  der 
einen  Seite  mit  Hoden,  Labium  majus  und  minus,  auf  der  andereji 
Seite  Scheide,  Uterus  und  Ovarium  (alles  durch  Palpation  in  vivo 
nachgewiesen!),   endlich  mit  mittelfingerlanger,  undurchbohrter  Klitoris. 

Mersch  (46)  beschreibt  eine  31jährige  „Frau*'  mit  Ptark  ent- 
wickelter Klitoris,  jedoch  normaler  Bildung  von  Vestibulum,  Hymen 
und  Vagina,  dagegen  fehlten  Ovarien  und  Uterus.  Die  sekundären 
Geschlechtscharaktere  waren  männlich,  der  Geschlechtstrieb  war  nur 
Frauen  gegenüber  vorhanden. 

Moiser  (47)  beschreibt  ein  19 jähriges,  als  Mädchen  erzogenes 
Individuum  mit  äusseren  weiblichen  Genitalien,  jedoch  IV«  Zoll  langer 
Klitoris;  die  2  Zoll  lange  Scheide  endigte  blind,  die  Harnröhre  war 
von  weiblichem  Typus.  Geschlechtsdrüsen  konnten  nicht  gefühlt  werden. 
Es  besteht  keine  Menstruation,  aber  eine  jeden  Monat  in  regelmässigen 
Intervallen  eintretende,  5  Tage  dauernde  Epistaxis.  Stimme  und 
Brust  waren  männlich,  die  Schambehaarung  weiblich.  Da  heftige 
Schmerzen  an  der  rechten  Seite  bestanden,  wurde  die  Laparotomie  ge- 
macht^ jedoch  fanden  sich  hierbei  weder  Testikel  noch  Ovarien,  Uterus 
c>der  Tuben. 

Murray-Aynsley  (49)  beschreibt  den  Befund  bei  einem 
1 3  Vs  jährigen  als  Mädchen  aufgezogenen  Kinde  mit  männlicher 
Stimme  und  beginnendem  Haarwuchs  im  Gesicht.  Das  Skrotum  war 
gespalten  und  die  Klitoris  1^/2  Zoll  lang  und  undurchbohrt.  Nach 
Auseinanderziehen  der  Skrotalhälften  wurde  eine  Membran  (Hymen)  mit 
2  Öffnungen  sichtbar,  deren  vordere  etwas  rechts  gelegene  in  die 
Blase,  deren  hintere,  die  etwas  links  lag,  in  einen  3  Zoll  laugen 
Kanal  führte.  Ein  Uterus  wurde  nicht  gefunden;  in  der  rechten 
Skrotalhälfte  fand  sich  ein  Körper  von  unbestimmbarer  Natur.  Es 
wurde  der  Bat  gegeben,  das  Kind  als  Knaben  weiter  zu  erziehen. 

Pfister  (58)  beschreibt  ein  2  jähriges  Kind  mit  kurzer  Klitoris 
und  starkem  Präputium,  sowie  einer  Rhaphe  unterhalb  des  Geschlechts- 
höckers.   Von   einer  Öffnung,   die  in  eine  Scheide  führte,    war  nichts 
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ZU  sehen  und  eine  per  rectum  ausgeführte  Palpation  ergab  das  Fehlen 
innerer  Geschlechtsteile.  Dagegen  fanden  sich  beiderseits  zwei  kindi* 
grosse  Körper,  die  wohl  als  Testiket  zu  deuten  sind,  so  dass  das  flir 
weiblieh  gehaltene  Kind  wohl  ein  männlicher  Pseudofaermaphrodit  Bein 
dürfte. 

Swoboda  (68)  gibt  die  Beschreibung  der  äusseren  Genitalien 
eines  einjährigen  Kindes,  welche  von  rein  weiblicher  Bildung  siod, 
jedoch  enthalten  die  beiden  Labien  je  einen  hodenähnlichen  Korper, 
wogegen  Bamenstrang  und  Nebenhoden  nicht  zu  erkennen  sind.  Der 
Gescblechtshöcker  gleicht  einem  hypospadischen  Penis  mit  Präputiam 
und  unter  demselben  findet  sich  eine  VaginalÖffnung  mit  Andeotun^ 
eines  Hymen,  ebenso  sind  kleine  Labien  angedeutet.  Die  Diagnose 
des  Geschlechtes  kann  nur  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  männlich  g& 
stellt  werden.  Im  Anschluss  hieran  bespricht  Bwoboda  die  Berech- 
tigung einer  diagnostischen  Operation  und  lässt  diese  zu,  wenn  die 
Eltern  sich  mit  der  Wabrscheinlichkeitsdiagnose  nicht  begnügen;  aller- 
dings erklärt  er  —  mit  Recht  —  auch  eine  solche  Operation  durchaus 
nicht  imm:er  für  entscheidend.  In  Rücksicht  auf  das  häufigere  Vo^ 
kommen  von  männlichen  Zwittern  schlägt  er  vor,  solche  Kinder  als 
Knaben  zu  erziehen.  Schliesslich  wünscht  ßwoboda  eine  Ergänzung 
des  bürgerlichen  Gesetzes  durch  Aufnahme-  einer  im  preussischen  Land- 
recht enthaltenen  Bestimmung,  wonach  Zwitter  im  18.  Lebensjahre  sich 
selbst  für  die  Wahl  des  Geschlechts  entscheiden  sollen. 

Westerman  (73)  beschreibt  ein  20 jähriges,  nie  menstruicrteB 
„Mädchen*^  mit  beiderseitigen  Leistenhernien,  in  deren  einer  ein  als 
Vas  deferens  angesprochener  Strang  gefühlt  wurde,  während  Geschlechts- 
drüsen nicht  nachgewiesen  werden  konnten.  Zwischen  den  Labia 
majora  föhrte  eine  Öffnung  in  die  Blase  und  von  der  —  weiblich 
mündenden  —  Urethra  aus  liess  sich  ein  6  cm  langer,  mit  dem  Rektum 
parallel  laufender  Gang  (Vagina)  sondieren.  Der  Penis  war  rudimentär  und 
undurch bohrt,  ein  Uterus  nicht  nachweisbar.  Die  sekundären  Gkacfalechts- 
merkmale  sind  mit  Ausnahme  von  Kehlkopf  und  Extremitäten  weib- 
lich.    Das  Individuum  ist  wahrscheinlich  ein  Mann. 

West  (71)  erwähnt  zwei  Fälle  von  Hermaphroditismus  und  er- 
klärt es  für  unzulässig,  in  solchen  Fällen  die  hypertrophische  Klitorb 
(den  Penis?)  abzutragen  und  eine  künstliche  Scheide  zu  bilden,  daioTl 
ein  Geschlechtsverkehr  möglich  werde. 

Zweifel  (75)  beobachtete  eine  „Frau"  mit  weiblichem  Habih», 
aber  Impotentia  coeundi.    Es  wurden  derselben  zwei  Hoden  exstirpieri 

Fälle  von  Missbildung  der  Geschlechtsorgane  mit 
Impotentia  coeundi  wurden  von  folgenden  Auteren  veröflTentKcht 

Aspland  (la)  beschreibt  einen  Fall  von  drei  übereinander 
liegenden  queren  Vaginalseptia,  von  denen  das  untente  1  ZcXi  ühff 
dem  Orificium  hymenale  lag,  bei  einer  seifc  6  Jahren  v^beiraten  FtdSL 
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Der  Hymen  war  eingeriaeen  und  die  Urethra  erweitert  und  ihre  Sdileim^ 
baut  evertiert,  so  dass  Kohabitatioa  per  arethram  als  wahrsdieiiilieh 
aBSunehmen  ist 

Bluhm  (7)  berichtet  über  einen  Fall  von  völligem  Mangel  der 
Seheide,  des  Uterus  und  der  Adnexe  hei  einem  20jährigen  Mädchen 
dts  wohlgebildete  äussere  Genitalien  und  weiblichen  Habitus  beeass 
Ausserdem  werden  noch  zwei  nicht  selbst  beobachtete  Fälle  (von  Plötx 
ood  Tiburtiue)  mitgeteilt,  einer  von  völligem  Mangel  und  einen  von 
radinientärer  Entwiekelung  der  inneren  Genitalien.  Der  letztere  Fall 
ist  dadurch  von  besonderem  Interesse,  dass  es  sich  um  eine  verheiratete 
Frau  handelte,  bei  der  erst  nach  22}ähriger  Ehe  (die  Kohabitation 
wurde  stete  per  uretbram  vollzogen  und  war  anfangs  schmerzhaft  ge- 
wesen) Erscheinungen  von  Harndrang  eintraten. 

Bcouardel(ll)  berichtet  über  ein  Gutachten  in  einem  Bchddungs- 
ptozess,  das  eine  Frau  mit  Fehlen  beziehungsweise  hymenalem  Ver- 
schluss dar  Scheide  und  Impotentia  coeundi  betrifft  Im  übrigen  waren 
die  äusseren  Genitalien  und  alle  sekundären  Geschlechtscharaktere  von 
normaler  weiblicher  Bildung. 

Delay  (19)  veröffentlieht  ein&a.  Fall  vom  Fehlen  der  Scheide 
und  des  Uterus,  weiblicher  Bildung  der  äusseren  Genitalien,  erweiterter 
aber  kontinettter  Harnröhre.  In  beiden  Inguinal-Gegenden  fanden  sich 
Hernien  mit  nuasgrossen  Geschwülsten,  die  nach  der  Operation  sich 
als  atrophische,  teilweise  zystische  Ovarien  erwiesen.  Die  sekundären 
Geschlechtscharaktere  waren  bei  dem  28jährigen  Individuum  aus- 
gesprochen weiblich. 

Fla  tau  (22)  berichtet  über  vollständiges  Fehlen  der  Vagina  und 
des  Uterua  bei  einem  18jährigen  Mädchen;  es  bestand  zugleich  Er- 
veitwaog  der  Harnröhre,  wahrscheinlich  infolge  von  Masturbation. 

Hartmann  (30)  beobachtete  bei  einem  19jährigen  vollkommen 
gesunden  Mädchen,  das  keine  Anomalien  bot  und  seit  4  Jahren  regel- 
mässige menstruiert  hatte,  dass  plötzlich  die  Menses  ohne  erkennbare 
Ursache  aufhörten  (für  wie  lange  Zeit?  Ref.). 

Mond  (48)  beobachtete  bei  einer  40jährigen  Dame  vollständige 
Amenorrhoe  mit  vollständigem  Fehlen  des  Uterus,  der  Ovarien  und 
der  Scheide.  Ein  Arzt  wollte  wegen  Leibschmerzen  vaginale  Lysol- 
Ausspülungen  machen,  führte  aber  das  Rohr  irrtümlicherweise  3  Tage 
hindnrch  durch  die  Harnröhre  in  die  Blase  ein,  so  dass  Cystitis  und 
heftige  Bläsenschmerzen  entstanden. 

Patton  (56)  berichtet  über  ein  löjährigeH  tuberkulöses  Mädchen 
mit  normalen  äusseren  Genitalien  und  Fehlen  des  Uterus.  Men^ 
struation  war  nicht  vorhanden,  wohl  aber  Molimina.  In  beideu 
Labien    waren    nussgrosse   Körper,   die   für  Ovarien   gehalten    wurden. 
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Die   sekundären  Geschlechtecharaktere  waren  weiblich.      Unter  24  zu- 

sammengestellten    Fällen    von    Verlagerung    der    Keimdrüsen    in  die 

grossen   Labien    handelte   es   sich   in    9   um  Ovarien    und  in   15  um 
Testikel. 

Roorda  Smit  (60)  fand  bei  einer  26jährigen,  seit  6  Jahren 
verheirateten,  nie  menstruierten  Frau  einen  muldenförmig  vertieften, 
9  mm  dicken,  verschlossenen  Hymen,  nach  dessen  Eröffnung  eine  mit 
ligamentösen  und  papilliformen  Trabekeln  ausgefüllte  Scheide  und  nach 
deren  Dilatation  ein  nur  auf  2  cm  Länge  sondierbarer  Uterus  oach- 
gewiesen  werden  konnte.  In  einem  zweiten  Falle  von  Hjmenal-Ver- 
schluss  und  Hämatokolpas  konnten  durch  ErÖffnuilg  der  Hymen  voll- 
ständig normale  Verhältnisse  hergestellt  werden.  Ebenso  in  einem  von 
Pelt  (57)  veröffentlichten  Falle. 

Rosanow  (61)  beschreibt  ein  30 jähriges  männliches  Lidividaum 
mit  ganz  infantilen  Geschlechtsteilen,  besonders  infantilen  Hoden,  von 
dem  nur  bemerken s.wert  ist,  dass  er  im  Alter  von  10  Jahren  (!)  den 
ersten  und  letzten  Kohabitationsversuch  gemacht  hat 

Sneguireff  (65)  teilt  zwei  Fälle  von  Fehlen  der  Scheide  und 
des  Uterus  bei  verheirateten  Frauen  mit,  bei  welchen  es  gelang,  durch 
plastische  Verwendung  des  unteren  Rektum-Abschnittes,  sowie  durch 
Neuanlegung  eines  Afters  nach  Steissbeinexstirpation  die  Kohabitation»- 
möglicbkeit  herzustellen.  In  dem  einen  Falle  waren  auch  die  äusseren 
Genitalien  mangelhaft  entwickelt  und  die  Schambehaarung  zeigte  männ- 
lichen Typus;  die  übrigen  Grenitalcharaktere  waren  offenbar  weiblichen 
Charakters.  Im  2.  Falle  war  die  Harnröhre  verletzt  und. der  Koitns 
war  regelmässig  durch  dieselbe  vorgenommen  worden. 

Stolper  (66)  berichtet  über  einen  Fall  von  rudimentärem  Uteras 
und  rudimentären  Ovarien,  aber  erhaltener,  wenn  auch  verkäriter 
Scheide,  sowie  einen  Fall  von  Fehlen  des  Uterus  und  vielleicht  rudi* 
mentären  Ovarien,  bei  dem  der  unterste  Teil  der  Scheide  erhalten  und 
die  Kohabitation  möglich,  aber  mit  Schmerzen  verbunden  war.  In 
beiden  Fällen  waren  die  äusseren  Geschlechtsteile  von  normaler  Ent- 
wickelung.  Der  erste  Fall  betrifft  eine  verheiratete  Frau,  die  Molimina 
hatte.  Ferner  werden  2  Fälle  von  angeborener  ringförmiger  Stenose 
der  Scheide  zwischen  oberem  und  mittlerem  Drittel  bei  jungen  Mädchen 
beschrieben. 

Was  die  Häufigkeit  von  Genitalmissbildungen  bei  Erwachsenen 
betrifft,  so  berechnet  Stolper  dieselben  nach  seinen  Beobachtungen 
an  7400  Frauen  auf  0,2^ jo.  Die  häufigste  Form  (10 mal  unter  16  Fällen) 
sind  die  Verdoppelung  in  allen  Graden,  3  Fälle  kommen  auf  infantile 
Bildung  beziehungsweise  Fehlen  des  Uterus,  2  auf  quere  Stcnosierung 
der  Scheide  und  1  auf  Anus  praeternaturalis  vestibularis. 
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West  (72)  führt  eine  Reihe  von  Bildungsfehlern  der  Scheide  an 
(Fehlen  der  Scheide^  doppelte  Scheide,  Stenose,  Atresien,  Hymenal- 
atresien  etc.),  welche  Sterilität  bewirken. 

Von  erworbenen  Missstaltungen  der  Scheide,  die  Sterilität  be- 
wirken, wird  besonders  die  Blasenscheidenfistel  angeführt. 


c)  Unsittlichkeitsverbrecben;  Beweis  der  Virginität  und  des 

stattgehabten  Beischlafs. 

1.  Adler,  D.,  Die  mangelhafte  Gesehlechtsempfindung  des  Weibe?.  Berlin, 
Fischers  med.  Buchhandlnng.  (AusfQhrliche  Studie;  die  Masturbation 
wird  als  häufigste  Folge  der  mangelhaften  Gesehlechtsempfiadung  des 
Weibes  erklftrt  und  die  Mehrzahl  der  schweren  Neurosen  des  Weibes, 
besonders  auch  der  Hysterie,  auf  sexuelle  Traumen  zurückgeführt.) 

la.  Alexander,  Eine  neue  Methode  zum  Nachweis  von  Gonokokken. 
LXXVr.  deutsche  Naturforschecversamml.,  Abteil,  f.  Dermat.  u.  Syphilis. 
Manch,  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  2070. 

2.  An  attempt  to  blackmail.  British  med.  Journ.  Vol.  II,  pag.  1673.  (An- 
griffe gegen  einen  Arzt  bei  Vornahme  einer  Genitainntersuchung  seitens 
des  Ehemannes  der  Untersuchten  und  Klage  zum  Zwecke  der  Er- 
pressung). 

3.  Arton,  J.  H.,  The  point  of  primary  gonorrhoeal  infection  in  the  female. 
Lancet  Bd.  I,  pag.  190. 

4.  Asch,  Diagnose  und  Behandlung  der  Ehegonorrhöe.  LXXVI.  Versamml. 
deutscher  Naturf.  u.  Ärzte  zu  Breslau,  Abt.  f.  Gyn.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXVIII,  pag.  1269  und  Terapie  d.  Gegenwart,  Heft  10.  (Asch  be- 
tont, dass  der  fehlende  Nachweis  von  Gonokokken  Gonorrhöe  nicht 
ausschliesse.) 

5.  Assaults  npon  children.  Lancet  Vol.  I,  pag.  1021.  (Erwähnt  das  häufige 
Vorkommen  von  Missbrauch  junger  Mädchen  in  den  englischen  Kohlen- 
distrikten,  wo  die  unverheirateten  Arbeiter  mit  den  Familien  der  Ver- 
heirateten eng  zusammenwohnen.) 

5a.Axenfeld,  Th.,  Berichtigung  zu  dem  Artikel  von  Schanz  „Über  die 
Variabilität  der  Gonokokken*.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX, 
pag.  357. 

6.  Baermann,  G.,  Die  Gonorrhöe  der  Prostituierten.  Zeitschr.  f.  Bekämpf, 
d.  Geschlechtskrankh.  1903/04,  H.  3/4. 

7.  Ben m  er,  Zerreissung  des  hinteren  Scheidengewölbes  sub  coitu.  Pomm. 
Gyn.  Ges.,  Sitzung  v.  1.  V.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.,  Bd.  XX, 
pag.  115. 

8.  Bidwell,  L.  A. ,  Gonorrhoeal  Salpingitis  in  a  girl  aged  six  years.  Soc. 
for  the  study  of  diseases  in  children,  Sitzung  v.  15.  IV.  Lancet  Vol.  I, 
pag.  1356,    (Keine  Angaben  Qber  die  Art  der  Infektion.) 

9.  Bingham,  J.  J.,  Early  pregnancy.  Brit.  med.  Journ.  Vol.  I,  pag.  1472. 
(Schwängerung  eines  12jähr.  Mädchens  durch  einen  13jähr.  Knaben.) 

10.  Bloch,  J. ,  Beiträge  zur  Ätiologie  der  Psychopathia  sexualis.  Dresden 
1903.  H.  B.  Dohrn.  2.  Teil.  (Bespricht  besonders  die  Erscheinungen  des 
Sadismus  und  Masochismus  sowie  der  komplizierten  GeschlechtsveriiTungen 
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und  betont  die  Unhaltbar keit  einer  reinMiniaoh-patbologiBchenAaffasBUDg 
der  geschlechtlichen  Verirrungen.) 

11.  Bryoisy  E.,  Un  chb  de  grossesse  avec  persistance  de  Thymen.  Inaog.- 
Dlsa.  Genf  1903. 

12.  Bumke,  Zar  Frage  der  Häufigkeit  homociexaeller  Vergeben.  MAdcL 
med.  Wochenscfar,  Bd.  LI,  pag.  238d.  (Die  von  Hirsch feld  bereefanetin 
hohen  Häufigkeitsziffern  werden  angezweifelt.) 

13.  Carle,  Entstehung  der  spontanen  HamröhrenaasflOsse.  V.  internai 
Dermatologenkongress.     Wiener  med.  Wochenschr.    Bd.  LIV,   pag.  2332. 

14.  Carpenter,  G.,  Gonorrhoeal  infiammation  of  the  uterine  appendages 
in  a  girl  aged  threa  years.  Soc.  for  the  study  of  diseases  in  cfatldren, 
Sitz.  ▼.  15.  IV.  Lanoet  Voi  I,  pag.  1366.  (Kmm  iiM^ßhoa  flter  die  Art 
der  Ansteckung.) 

15.  Gastration  penalty  for  rape.  New  York  Med.  Joum.  YoL  LXXX,  pag.  3I& 
(In  Pennsylvanien  soll  die  Bestrafung  der  üotzacht  mit  Kastration  ein- 
gefahrt  werden!) 

16.  Gealad,  M.,  Dorchbohrung  der  rektovaginalen  Wand  mit  Riss  des  Peri- 
neums infolge  eines  brutalen  Koitus.  Bey.  de  chir.  Nr.  6  (runiinisdi), 
ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX,  pag.  d09. 

17.  Gorporal  punisheroent  and  crimes  agatnst  women.  Lanoet  Vol.  I.  psg.  S88w 
(Protestiert  gegen  körperliche  Strafen  wegan  NotauchtverhrsdieD  gegen 
nicht  zurechnungsfähige  Verurteilte.) 

18.  Gotton,  A.  G.,  Epidemie  Vulvovaginilis  in  infants  and  children.  Asier. 
Pediatr.  Soc  XVI.  Jahresversamml.  Med.  News  Bd.  LXXXV,  pag.  812. 
(Beschreibt  eine  Epidemie  in  einem  Kinderhospital ;  es  wird  Torgeschlageo, 
in  Kinderspitälern  neu  aufgenommene  Kranke  zuerst  zwei  Wochen  lang 
isoliert  zu  beobachten.) 

19.  G  ums  ton,  Gh.  Gr.,  Hymen  intactus;  its  aignificance  in  madical  joris- 
prudence.  Annais  of  (üynecology  and  Pediatry,  Vol.  XVI,  pag.  689  oid 
Vol.  XVn,  pag.  1. 

20.  Delbanco,  E.,  Urethritis  bei  Ozalurie  und  Phosphaturie.  MonateL  Ar 
prakt.  Dermat.  Bd.  XXXVUI,  Nr.  2. 

21.  Dickinson,  R.  L,  Irritability  of  bladder.  Med.  Soc.  of  State  of  New 
York,  XGV.  Jahresversammlung.  Med.  Record.  New  York,  Bd.  LXV, 
pag.  193. 

22.  Bind,  La  blennorrhagie  et  ses  complications.     Lausanne  1902. 

23.  Donät,  J.,  Zur  Psychopathologie  der  sexuellen  Perveraionon.  Pester 
med. -chir.  Presse,  Bd.  XL,  pag.  1128.  (Fall  von  Masochismus,  der  anf 
psychische  Minderwertigkeit  zurückgeführt  wird.) 

24.  Dreyer,  Über  Knterokokken- Urethritis.  Monatsber.  f&r  UroL  Bd.  IX, 
pag.  885. 

25.  Dubrandy,  Viel  d'une  petite  fille  de  six  ans  avec  airachemeDt  des 
organes  g^nitaux  internes  et  du  gros  intestin.  Annales  d'hyg.  pobL  et 
de  möd.  16g.  4.  Serie,  Tom.  II,  pag.  297. 

26.  Dubreuilh,  M.,  De  la  p^ritonite  gonococcique  chez  Fenfant»  Th^  de 
Paris  1903/04,  Nr.  506.  (Zwei  neue  und  16  aus  der  Literatur  gesaanntlt» 
Fälle  von  Peritonitis  nach  gonorrhoischer  Vulvovaginitis;  die  zwei  Er- 
krankungsf&lle  beteffen  zwei  Schwestern  und  sind  wohl  auf  Familiei* 
Infektion  zurückzuführen.) 

27.  D  ü  h  r  e  n ,  E. ,  Neue  Forschungen  über  den  Marquis  de  Sade  aod  m» 
Zeit.     Berlin,   M.  Harwitz.     (Behandelt  die  Sexualphilosophie  de  Stdes.; 

28.  Dukel  ski ,  W.,  Diphlheriebazillen  in  einem  Falle  von  chronischer  Volr»- 
vaginitis.  Wratsch.  Gaz.  1903,  Nr.  38,  ref.  St.  Petersb.  med.  Wocheiisckr. 
Bd.  XXIX,  russ.  Lit.-Beilage,  pag.  6.    pie  Vnlvovaginitis  war  uifrng» 
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eine  gonoiThoiBche ;  ein  halbes  Jahr,  naebdem  eine  Diphtherie  durch  ge- 
macht worden  war,  waren  luir  mehr  Diphtherie-Bazillen,  nicht  mehr  Gono- 
kokken im  Scbeidensekret  nachweisbar.) 

29.  Karly  pregnancy«  Brit.  med.  Journ.  Bd.  II,  pag.  b%.  (Erwähnung  eines 
Falles  von  Schwängerung  eines  8  jähr.  Mädchens  aus  dem  Jahre  1880.) 

30.  Effertz,  0.,  Physiologie  und  Sociologie  des  Incestes  zwischen  Vater 
und  Tochter  unter  Indianern.  Wiener  klin.  Woch^nschr.  Bd.  XVII, 
pag.  597.  (Führt  die  Ursache  des  Incestes  auf  Aimut  und  enges  Zu- 
Bammenwohnen  zurück.) 

31.  Ensor,  E.  T.,  ünfounded  criminal  chargea  against  medical  men.  Laneat 
Vol.  I,  pag.  885  u.  894.  (Falsche  Notzuchtklage  gegen  einen  Arzt  sma 
Zwecke  der  Erpresaang.) 

32.  Erikaaoii,  K.  A^  Fall  von  Valyovaginitis,  verursacht  von  Diphtherie- 
basillea.  Hygiea,  II.  F.  Sj.  Jahrg.  üd.  I,  pag.  651,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXVra,  p.  911.    (Inhalt  auü  Titel  ersichtlich.) 

%.  Pinger,  E.,  Über  Misserfolge  bei  der  Gonorrhöe-Behandlung.  Wiener 
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Über  Sittlichkeitsverbrechen  und  Defloration  liegen 
folgende  Abbandlungen  vor. 

Cum 8 ton  (19)  definiert  Defloration  als  erste  Kohabitation,  aus* 
geführt  mit  oder  ohne  Zustimmung,  gleichgültig  ob  dabei  der  Hymen 
eingerissen  oder  intakt  geblieben  ist.  Da  der  Hymen,  wenn  er  elastisch 
genug  ist,  nicht  einzureissen  braucht,  so  ist  das  Fehlen  von  Einreisaeu, 
besonders  bei  elastischem,  nachgiebigem  Hymen,  kein  Beweis,  dass  eine 
Notzucht  oder  ein  Notzuchtsversuch  nicht  stattgefunden  hat.  Dafür, 
dass  auch  Schwängerung  ohne  Einreissen  des  Hymen  stattfinden  kann, 
werden  mehrfache  Beispiele  beigebracht.  Die  Aufgabe  des  Outacfatere 
ist  demnach,  nicht  einfach  die  Anwesenheit  oder  das  Fehlen  von  Ein- 
rissen, sondern  die  Beschaffenheit  der  ganzen  Membran,  ihre  Nach- 
giebigkeit und  Elastizität  festzustellen.  Schliesslich  wird  noch  besonders 
vor  Ausstellung  von  Zeugnissen  für  vorhandene  Virginität  auf  Grund 
eines  intakten  Hymen  gewarnt 

Zucker  (112)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  im  Reichs-Straf- 
gesetzbuche  insofern  eine  Lücke  besteht,  als  Sittlichkeitsverbrechen  unter 
Verwandten  auf-  und  absteigender  Linie  und  unter  Geschwistern,  wenn 
sie  nicht  in  Beischlaf  bestehen,  ungeahndet  bleiben,  während  dieselben 
Handlungen  von  Pflegeeltern,  Vormündern  etc.  an  ihren  Pflegebefohlenen 
ausgeübt,  nach  §  174  bestraft  werden.  Die  Ausfüllung  dieser  Lücke 
wird  für  dringend  wünschenswert  erklärt. 

Dubrandy  (25)  beschreibt  einen  Fall  von  Notzucht  bei  einem 
6  jährigen  Mädchen  mit  totaler  Zerreissung  des  Dammes  und  Einrissen 
an  den  grossen  Labien ;  aus  der  Vulva  hing  der  Uterus  mit  sanen 
Adnexen  heraus,  das  Rektum  fehlte,  ebenso  der  ganze  Dickdarm,  der 
in  einer  Länge  von  2  Metern  ausgerissen  am  Orte  des  Verbrechens 
aufgefunden  wurde,  und  die  Blase  war  [aus  ihren  peritonealen  Verbin- 
dungen gerissen.  An  den  Armen  fanden  sich  Blutaustritte,  die  offenltar 
durch  Druck  bewirkt  waren,  und  im  Gesicht,  besonders  in  Mund  und 
Zahnfleisch  Ecchymosen  und  Nageleindrücke.  Das  Kind  war  nach 
dieser  Verletzung  ins  Wasser  geworfen  worden  und  starb  alsbald,  nach- 
dem es  aufgefunden  war.  Das  Outachten  lautete  auf  Notzucht  und 
die  Verletzungen  waren  als  mit  der  Hand  bewirkt  erklärt  Dubrandj 
bekämpft  die  Sitte,  solche  Angeklagte  für  geisteskrank  zu  erklären  und 
nach  längerem  Aufenthalt  in  einer  Irrenanstalt  wieder  frei  zu  lassen, 
so  dass  sie  von  neuem  solche  Attentate  zu  begehen  imstande  sind. 

Heller  (42)  gibt  zwar  die  Möglichkeit  des  Missbrauchs  des 
Hypnotismus  von  ärztlicher  Seite  zur  Verübung  von  Sitdichkeittver* 
brechen  zu,  hält  denselben  aber  für  selten,  weil  dem  Arzte,  der  dannf 
ausgeht,  seine  Vertrauensstellung  zu  missbraucfaen,  so  viele  Wege  oSen 
stehen,  dass  der  Hypnotismus  dabei  keine  grosse  Rolle  spielt 

Oberndorfer  und  Steinharter  (76)  besprechen  a.  a.  den 
Fall  Czynski  und  glauben,  dass  sich  die  suggerierte  künstliche  Liebe 
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von  der  natürlichen  sehr  Bchwer  unterscheiden  lässt  und  dass  auch  in 
dem  besprochenen  Falle  die  künstliche  Liebe  des  Opfers  von  der  ge- 
wöhnlichen natürlichen  sehr  wenig  unterschied.  Posthypnotisch  aus- 
geführte Verbrechen  sind  als  im  Zustande  der  Beeinträchtigung  der 
Willensfreiheit  ausgeführt  anzusehen,  um  so  mehr  als  in  den  bisher 
Torgekommenen  forensen  Fällen  es  sich  um  geistig  schwache,  psycho- 
pathisch veranlagte  Naturen  handelt 

Sibley  (100)  hält  die  Gefahren  des  Hypnotismus  für  gering,  da 
er  es  für  unmöglich  hält,  eine  hypnotisierte  Person  cur  Begehung  einer 
Handlung  zu  bringen,  die  ernstlich  in  Widerspruch  mit  ihren  Grund- 
sätzen steht  oder  ihre  Person  gefährdet. 

Die  MerkmalederMasturbation  werden  von  folgenden  Autoren 
besprochen. 

Dickinson  (21)  erwähnt  als  Merkmale  der  Masturbation  Ver- 
grossening  und  Runzel ung  der  Labia  minora,  der  Klitoris  und  des 
Präputiums,  Erweiterung  der  Harnröhre  bis  auf  Fingerdicke,  Verdünnung 
der  seitlichen  Falten  der  Harnröhrenmündung  und  Hypertrophie  der 
vorderen  Partie  des  Hymen. 

St  raus  (102)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  man  aus  Ver- 
letzungen und  Blutungen  in  der  Gegend  des  Orificum  urethrae  internum 
mittelst  des  Cystoskops  auf  Masturbation  schliessen  könne. 

Über  ausgedehntere  Kohabitations-Verletzungen  liegen 
folgende  Mitteilungen  vor. 

Beumer  (7)  berichtet  über  einen  77^  cm  langen  perforierenden 
Koitusriss  im  hinteren  Scheidengewölbe  mit  tötlicher  Blutung  bei  einer 
öojährigen  Frau,  die  seit  27  Jahren  verheiratet  war  und  3  mal  geboren 
und  Imal  abortiert  hatte.  Der  Riss  bestand  aus  einem  5  cm  queren 
und  einem  2V8  cm  langen  nach  oben  verlaufenden  Schenkel.  Die 
Scheide  zeigte  im  oberen  Teile  geringe  Atrophie  und  war  im  aufge- 
schnittenen Zustande  13  cm  weit.  Die  Kohabitatiou  war  von  dem 
angetrunkenen  Ehemanne  in  der  Position  ä  la  vache  ausgeführt  worden, 
jedoch  war  diese  Stellung  schon  wiederholt  zum  Koitus  benützt  worden. 
Das  Glied  des  Mannes  war  nicht  übermässig  gross.  Beumer  ver- 
sucht keine  nähere  Erklärung  der  Entstehung  dieses  Risses,  glaubt 
aber  den  atrophierenden  klimakteriellen  Prozessen  eine  Bedeutung  zu- 
messen zu  sollen. 

Cealaö  (16)  beobachtete  Durchbohrung  des  Septum  rectovaginale 
mit  Damm  Verletzung  infolge  des  ersten  Koitus;  beim  Manne  fand  sich 
ein  abnorm  grosses  Glied.  Der  Verletzung  waren  drei  fruchtlose 
Koitusversuche  vorausgegangen. 

Lezine  (62)  beobachtete  Durchbohrung  des  Septum  recto-vaginale 
bei  der  ersten  Kohabitation ,  ohne  dass  eine  bemerkenswerte  Blutung 
eingetreten  wäre;  es  bildete  sich  eine  Rektovaginalfiatel. 
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Malt 08  (66)  beschreibt  2  Fälle  von  Koitus- Verletzungen.  Im 
ersten  Falle  zeigte  nach  dem  ereten  in  der  Hochzeitsnacfat  auageubteo 
Koitus  die  Scheide  im  unleren  Drittel  einen  1  cm  langen  stark  blutenden 
Einriss.  Der  genaue  Sitz  des  Risses  ist  nicht  angegeben.  Im  2.  Falle 
entstand  ebenfalls  in  der  Brautnacht  eine  Durchbohrung  des  Reotams 
von  der  Foasa  navicularis  aus. 

Nanu  (72)  beobachtete  nach  Koitus- Verletzung  eine  Scheidea- 
Mastdarmfistel.  Die  Operation  bestand  in  Trennung  des  Mastdarms 
von  der  Scheide  und  separater  Vernähung  beider  Ofinungen.  Tfots 
der  Fistel  trat  zugleich  Schwangerschaft  ein  und  diese  wie  die  Geburt 
verliefen  ohne  Störung. 

Scheftel  (97)  beobachtete  einen  durch  den  ersten  Coitos  b& 
rudimentärem  stenotischem  Hymen  entstandene  Rektovaginalfistel. 

Saks  (96)  teilt  5  Fälle  von  sehr  erheblicher  Blutung,  darunter 
4  nach  der  ersten  bezw.  zweiten  Kohabitation  mit,  bei  denen  die 
Blutung  aus  Zerreissungen  an  <ier  hinteren  Peripherie,  der  Basis  des 
Hymens  und  der  Gegend  des  Frenulum  stattfand.  In  einem  der  Fälle 
war  das  Septum  rectovaginale  zerrissen.  Im  5.  Falle  fand  die  Blutung 
bei  einer  Frau,  die  dreimal  geboren  hatte,  aus  einem  6  cm  langen  und 
ziemlich  tiefen  Riss  im  rechten  Scheidengewölbe  statt.  In  Fällen  der 
letzteren  Art  beschuldigt  Saks  eine  ungewöhnliche  Stellung  des  Wdbes 
beim  Koitus  —  derselbe  war  in  dem  beobachteten  Falle  in  halbliegender 
Stellung  ausgeübt  worden  —  als  Ursache  der  Verletzung;  kun  nach 
einer  Geburt  wird  eine  prädisponierende  Widerstandsunfäfaigkeit  der 
Scheidenwände  angenommen. 

Die  gerichtsärztliche  Bedeutung  der  Gonorrhoe  und 
der  Gonnokokken-Nachweis  ist  Gegenstand  folgender  Ver5fieD^ 
liebungen. 

F losch  (34)  betont  die  Schwierigkeit,  beim  Weibe  Gonokokken 
naobzuweisen,  indem  dies  häufig  auch  bei  sichergestellter  Gonorrhöe  des 
Ehemannes  nicht  gelingt.  Es  kann  deshalb  der  Gronokokken-Nacfaweis 
nicht  als  ausschlaggebend  und  als  Grundbedingung  für  die  Einleitung 
rechtlicher  Schlussfolgerung  angesehen  werden.  Dagegen  hält  es  Flescfa 
für  möglich,  aueh  ohne  Nachweis  von  Gronokokken  bei  genügender 
Erfahrung  nur  durch  klinische  Beobachtung  f&r  die  Diagnose  Gononiiöe 
genügende  Sicherheit  zu  gewinnen. 

Eberhard  (Harnröhre  [35])  schätzt  die  Häufigkeit  derOonorrlide 
bei  den  in  den  Kliniken  untersuchten  kranken  Frauen  und  Sehwangeren 
auf  20  Vo.  Die  Sterilität  kann  sowohl  auf  gonorrhoischer  Erkrankuiig 
der  Tuben  als  auf  Azoospermie  beim  Manne  beruhen.  In  der  Dis- 
kussion erklärt  Pf  ei  ff  er  zum  Nachweis  der  Gonorrhöe  für  den  Praktiker 
das  Deckglaspräparat  für  am  geeignetsten.  Die  G ramsche  Färbung 
ist  nicht  vollkommen  sicher  und  die  Züchtung  kann  nur  in 
und  Instituten  ausgeführt  wecdflu.  ... 
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A  rtOD  (3)  b&lt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  nicht  die  Urethra,  sondern 
die  Cervix  uteri  für  den  Ort  der  primären  Infektion  bei  Qonorrhoe.  In 
einer  Zuschrift  betont  Paul  die  Seltenheit  der  gonorrhoischen  Kolpitis. 
Baermann  (6)  fordert  in  Übereinstimmung  mit  Neisser 
dringend  die  Untersuchung  der  Prostituierten  auf  Gonokokken,  und  zwar 
ist  das  ßekret  der  Urethra,  der  Cervix  und  der  Bar tho linseben 
Drüsen  su  untersuchen.  Die  Methylen  blau- Färbung  wird  dem  Ver- 
fahren von  Gram  vorgezogen.  Die  Züchtung  auf  Ascites- Agar  ist 
dann  vorzunehmen,  wenn  trotz  wiederholt  negativ  gebliebener  Gono- 
kokkeu-Befunde  Infektionen  durch  eine  Prostituierte  nachgewiesen 
worden,  jedoch  bleibt'  das  Zächtungsverfahren  selbst  dann  häufig 
negativ,  wenn  Gonokokken  nachgewiesen  werden.  Die  Harnröhre  ist 
nach  Baermann  am  häufigsten  Sitz  der  Infektion;  im  Cervikalsekret 
treten  die  Gonokokken  häufig  intermittierend  auf.  Die  klinischen  Er- 
scheinungen sind  durchaus  nicht  immer  massgebend,  denn  häufig  sind 
in  der  Urethra  trotz  Fehlens  klinischer  Erscheinungen  Gonokokken 
nachweisbar. 

Lepmann  (61)  erklärt  im  Wochenbett  die  Diagnose  Gonorrhöe 
und  namentlich  den  Nachweis  der  Gonokokken  fär  besonders  schwierig. 
Pos n er  (82)  fand,  dass  die  Bildung  von  Vakuolen  in  den  Eiter- 
Zellen  bei  Gonorrhöe  kein  Zeichen  einer  älteren  Infektion  ist,  indem 
sie  schon  am  2. — 8.  Tage  gefunden  wurde.  Auch  das  Vorhandensein 
pjknotischer  Kugelkerne  ist  kein  Beweis  für  das  längere  Bestehen  von 
Gonorrhöe.  Das  Auftreten  von  zahlreichen  eosinophilen  Zellen  dagegen 
spricht  für  eine  Gonorrhöe  von  4 — 6  wöchigem  Bestehen. 

Ljdston  (64)  beobachtete  3  Fälle,  in  welchen  die  ersten  6jm- 
ptonoe  der  Gonorrhöe  bei  Frauen  erst  einen  Monat  nach  dem  Koitus 
eintraten  und  zwar  unmittelbar  nach  der  Menstruation. 

Jadassohn  (46)  erklärt  eine  Gonorrhöe  dann  für  geheilt,  d.  h. 
far  nicht  mehr  übertragl>ar,  wenn  unter  den  verschiedensten  Umständen 
and  m  oft  wiederholten  Malen  vorgenommene  mikroskopische  und 
bakteriologische  Untersuchungen  die  Abwesenheit  von  Gonokokken 
ergeben  haben,  jedoch  sind  dabei  alle  Methoden,  die  für  eine  solide 
Untersuchung  brauchbar  sind,  mit  der  grössten  Sorgfalt  auszunützen. 
Von  den  Provokationsmethoden  hält  Jadassohn  nicht  viel,  dagegen 
sollen  die  Prostata,  Bamenblasen  und  die  urethralen  Drusen  ausgepresst 
und  das  (Sekret  untersucht  werden.  Beim  Weibe  spielt  die  Menstruation 
die  Rolle  einer  wirksamen  Provokation.  Hier  kann  von  Heilung  nur 
dann  gesprochen  werden,  wenn  mindestens  eine  Menstruation  nach  voll- 
ständigem Aussetzen  der  Behandlung  ohne  Rezidiv  abgelaufen  ist. 

Finger  (33)  verlangt  für  die  Konstatierung  der  Heilung  der 
Gonorrhöe  und  für  die  Erteilung  des  Ehekonsenses  die  sachgemässe 
bakteriologische  und  zwar  besser  die  kulturelle  als  die  bloss  mikro- 
skeptache  Untersuchung  auf  Gonokokken,  wobei  allerdings  die  negativen 
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Befunde  mit  Vorsicht  aufzunehmen  sind.  Ganz  ungeeignet  ist  die 
Methode,  die  Gonokokken  im  gelassenen  Harn  aufzusuchen,  weil  die- 
selben im  Harn  in  kurzer  Zeit  zugrunde  gehen. 

Kornfeld  (öö)  fordert  zur  Erteilung  des  Ehekonsenses  die  wieder- 
holte mikroskopische  Untersuchung  aller  Elemente  des  Harnröhren- 
Sekretes  und  der  Prostata  und  wiederholte  bakteriologische  ÜDter- 
suchung  und  zwar  müssen  dieselben  stets  am  ganz  frischen  Harn  aus* 
geführt  werden.  » 

Porosz  (80)  will  eine  obligatorische  staatliche  Verpflichtung  der 
Prostituierten  zur  Anwendung  prophylaktischer  Ausspülungen  osch 
jedem  Koitus  angeordnet  wissen,  wozu  die  Arzneistoffe  unentgeltlich 
geliefert  werden  sollten.  Eine  1 — 2^0 ige  Silbernitratlösung  wäre  nach 
seiner  Meinung  hierzu  am  geeigentsten. 

Ramazzotti  (86)  spricht  sich  für  Verweigerung  des  Ehekonsenses 
aus,  wenn  noch  Gonokokken  und  Leukozyten  im  Harn  nachweisbar 
sind,  sowie  für  die  obligatorische  Behandlung  der  Prostituierten,  solange 
als  Gonokokken  gefunden  werden. 

Ein  Anonymus  (49)  betont  in  einer  Zuschrift  an  das  British 
medical  Journal,  dass  postgonorrhoische  Ausflüsse  nicht  infektiös  sind 
und  dass  dies  daran  zu  erkennen  ist,  dass  weder  in  dem  Ausfloss 
selbst  noch  im  Harnsediment  Gonokokken  nachweisbar  sind. 

Alexander  (la)  empfiehlt  in  Fällen,  in  welchen  der  Gono- 
kokken-Nachweis  negativ  geblieben  war,  in  der  Harnröhre  Wasserstoff- 
superoxyd (l^/o)  zu  injizieren.  Dasselbe  erzeugt  eine  Schaumentwicke- 
lung an  der  HamrÖhrenmündung  uud  dieser  ßchaum  wird  auf  Objekt- 
träger gebracht  und  mit  Farbstoffen  oder  nach  Gram  behandelt.  Diese 
Methode  soll  in  Fällen,  wo  andere  Methoden  negativ  geblieben  waren, 
noch  positives  Resultat  liefern. 

Jeokstadt  (48a)  fand  für  den  kulturellen  Gonokokken-Nacb; 
weis  den  Ascites-Agar-Nährboden  für  den  geeignetsten,  ihm  zunächst 
steht  das  Schweineserum-Nutrose- Agar  Wassermanns  und  erst  an 
dritter  Stelle  steht  Thalmanns  Fleisch wasser- Agar,  das  mit  dem 
gewöhnlichem  Nähr- Agar  ziemlich  gleichmässige  Resultate  ergibt  In 
akuten  Fällen  stimmten  mikroskopische  Untersuchung  und  Züchtung 
miteinander  überein,  in  subakuten  und  chronischen  Fällen  dagegen 
erwies  sich  die  Kulturmethode  als  überlegen,  aber  auch  hier  muss  die 
Untersuchung  wiederholt  und  unter  Anwendung  des  Provokationsver- 
fahrens vorgenommen  werden. 

Posner  (82a)  empfiehlt  zum  Nachweis  der  Gonokokken  die 
May-Grünwald sehe  Färbung  (Lösung  von  Methylenblau  und  £odn 
in  Methylalkohol). 

Schanz  (96a)  weist  darauf  hin,  dass  die  bisher  als  Haupt- 
Charakteristika  für  den  Gonococcus  angesehenen  Merkmale  —  das 
NichtWachsen   auf  gewöhnlichen   Nährböden,    die  intraoelluläre  Lag^ 
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ruDg  und  das  negative  Verhalten  gegen  Gram  —  nicht  mehr  anzu- 
erkennen sind,  und  er  zieht  den  Bchluss,  dass  viele  Diplokokken,  die 
bis  jetzt  für  gonokokkenähnlich  galten,  wirklich  zu  den  Gonokokken 
gerechnet  werden  müssen.  Auf  diese  Veröffentlichung  antwortet  Axeu - 
feld  (öa),  dass  die  Grundlagen  für  die  Behauptungen  von  Schanz 
die  letzteren  nicht  rechtfertigen  und  die  beigebrachten  Beweise  hin- 
tällig  sind. 

Schanz  (96  b)  macht  ferner  auf  die  schon  von  Ur bahn,  Wild- 
bolz und  anderen  nachgewiesene  Variabilität  der  Gonokokken  auf- 
merksam, namentlich  hebt  er  hervor,  dass  ächte  Gonokokken  unter 
Umstanden  auch  auf  den  gewöhnlichen  Nährböden  wachsen  können 
und  dass  eine  Trennung  der  Gonokokken  von  den  im  Bindehautsacke 
gefundenen  Pseudo- Gonokokken,  welchen  das  Wachsen  auf  gewöhnlichen 
Nährböden  als  Eigentümlichkeit  zugeschrieben  wird,  nicht  aufrecht  zu 
halten  ist.  Ferner  wird  darauf  hingewiesen,  dass  der  Meningococcus 
iotracellularis ,  welcher  ebenfalls  auf  der  Bindehaut  Eiterung  bewirkt, 
dieselbe  Form,  Gruppierung  und  intracelluläre  Lagerung  besitzt  wie  der 
GoDococcus;  über  das  Verhalten  gegenüber  der  G ramschen  Färbung 
gehen  die  Anschauungen  noch  auseinander,  und  es  sind  die  Unter- 
scheidungsmerkmale zwischen  beiden  Kokken-Arten  noch  keineswegs 
sicher. 

Urbahn  (103a)  empfiehlt  zur  Unterscheidung  der  Gonokokken 
von  ähnlichen  Kokken-Arten  die  Züchtung  auf  geronnenem  Blutserum 
mit  Glyzerin-Agar.  Die  drei  hauptsächlichsten  Charaktere  sind  die 
Form,  die  Färbefähigkeit  und  das  Verhältnis  zu  den  Leukozyten. 

Carle  (13)  erklärt  alle  spontanen,  auf  Verletzungen,  geschlecht- 
liche Überreizung,  allgemeine  Krankheiten  etc.  zurückgeführten  Harn- 
röhrenausflüsse, sobald  gonorrhoische  Neu-Infektion  ausgeschlossen  ist, 
für  Folge  einer  wieder  erwachten,  durch  Gonorrhöe  bedingten  Prostatitis. 
Delbanco  (20)  beschreibt  eine  nicht-gonorrhoische,  durch  Oxalurie 
und  Phosphaturie  hervorgerufene  Urethritis,  bei  der  die  Urethral-Mün- 
düng  verklebt  ist,  der  Urin  Fädchen  enthält  und  Brennen  beim  Uri- 
nieren besteht. 

Dreyer(24)  berichtet  über  13  Fälle  von  Enterokokken-Urethritis 
beim  Manne,  darunter  bei  einem,  der  nie  gonorrhoisch  war;  4  waren 
vor  längerer  Zeit  gonorrhoisch  und  bei  6  hatte  sich  eine  Enterokokken- 
Urethritis  nach  Gonorrhöe  entwickelt  Die  zuerst  von  Thiercelin 
beschriebenen  Enterokokken  sind  Gram-positiv,  von  wechselnder 
Grösse  mit  rundem  oder  lanzettförmigem  Kern,  und  stehen  in  der 
Mitte  zwischen  Streptokokken  und  Pneumokokken.  Sie  werden  durch 
den  Geschlechtsverkehr  übertragen  und  bewirken  eine  Urethritis  von 
gleicher  Hartnäckigkeit  wie  die  gonorrhoische,  die  sich  besonders  durch 
ein  schmutzig-graues,  schleimig-seröses,  leicht  verreibbares  Sekret  aus- 
zeichnet.    Als   charakteristisch    wird   endlich   hervorgehoben,   dass   die 
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subjektiven  Symptome  sehr  genngfSigig  sind.    Die  InkubatioDsdauer  be- 
trägt 1 — 3  Tage. 

V.Hof  mann  (46)  fand  in  männlichen  Harnröhren  nach  voraas- 
gegangener  Gonorrhöe  eine  Reihe  von  Kokken-Formen  und  Bazillen- 
arten,  unter  letzteren  besonders  Pseudodipbtherie-Bazillen.  Er  kommt 
zu  dem  Schlüsse,  dass  trotz  des  tatsächlichen  Fehlens  von  Gonokokken 
eine  infektiöse  Bazillen- Urethritis  vorhanden  sein  kann,  welche  für  die 
Erteilung  des  Ehekonsenses  von  Wichtigkeit  sein  kann. 

unter  den  nicht-gonorrhoischen  Ürethritis-Fällen  scheint  die  Koli- 
bazillen-Urethritis  nicht  selten  vorzukommen;  auch  diese  scheint  über- 
tragbar zu  sein. 

Pfeiffer  (78)  fand  bei  Untersuchung  von  jungen  Männer,  die 
niemals  geschlechtskrank  gewesen  waren,  die  Urethra  auch  in  ihrem 
hinteren  Abschnitte  von  zahlreichen  Bakterien  bewohnt  Besonders 
häufig  fanden  sich  Pseudodiphtheriebazillen  und  Streptobacillus  uretfarae, 
die  für  postblennorrhoische  Urethritis  und  Cystitis  Bedeutung  gewinnen 
können,  ausserdem  verschiedene  Kokken-Formen. 

Porges  (79)  konnte  in  einem  Falle  von  metastasierender  Urethritis 
mit  Epididjmitis  Gram-beständige  Diplokokken  nachweisen. 

Porosz(81)  erklärt  die  nicht-gonorrhoische  Urethritb  beim  Hanne 
für  nicht  selten.  Sie  ist  übertragbar  und  ihre  Inkubationszeit  beträgt 
6 — 10  Tage.  Charakteristisch  sind  ausserdem  chronischer  Beginn  und 
Verlauf,  Geringfügigkeit  der  subjektiven  und  objektiven  Symptome, 
der  negative  Gonokokken-Befund  und  die  schlechte  Prognose  in  Bezug 
auf  Dauer  und  Heilung.  Die  mikroskopische  Untersuchung  auf  Bak- 
terien ist  meist  negativ. 

Waelsch  (107)  beschreibt  eine  symptomatisch  scharf  umgrenzte 
Form  einer  chronischen,  nicht  gonorrhoischen  Urethritis. 

Weiss  (109)  nimmt  ausser  einer  gonorrhoischen  Urethritis  eine 
baziiläre,  besonders  durch  Kolibazillen  l)ewirkte  und  eine  primäre 
oder  sekundäre  katarrhalische  Urethritis  ohne  pathogene  Mikroorganis- 
men an. 

Über  Evolutio   praecox  sind  folgende  Arbeiten   aazu^r». 

Ford  (35)  berichtet  über  einen  Fall  von  regelmässig  alle  28  Tags 
eintretender  Menstruation  vom  6.  Lebensmonate  an.  Das  Kiod  uEagtt 
im  Alter  von  2  Jahren  und  4  Monaten  wohl  entwickelte  Brösle  ued 
Behaarung  des  Schambwges.  Das  Grössenwacbetom  des  Kindes  war 
dem  Alter  entsprechend. 

Halb  an  (41)  ist  der  Anschauung,  dass  Oenitalblutungen  Nea- 
geborener  den  höchsten  Grad  einer  physiologisch  in  der  Fotalaöt 
eintretenden  Reaktion  darstellen,  die  für  gewöhnlieh  nur  in  dein  Zn- 
Standekommen  einer  der  prämenstruellen  Schwellung  entspreehendce 
Hyperämie  besteht 
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Lenz  (60)  beobacktete  ein  6V«j&brige8  Mädchen  mit  gut  ent- 
wickelten Brüsten,  geschlecbtereifem  Beckeo,  wenig  ▼ergrossertem  Uterue 
und  groseem,  deutlich  fühlbarem,  höckerigem  linken  Ovarium.  Daa 
Kiod  iat  127  cm  gross  und  wiegt  26,5  kg.  Blutabgang  aus  Genitalien 
trat  zuerst  im  4.  Lebensmonate  auf,  um  sich  vom  6.  an  regelmässig 
zxk  wiederholen,  ebenso  trat  mit  dem  4.  Monate  die  Vergrosaerung  der 
Brüste  ein.  Seit  dem  18.  Lebensmonate  sind  Moos  Veneris  und 
Achselhöhlen  behaart. 

Riedl  (89)  beschreibt  ein  6 jähriges,  weit  über  sein  Alter  ent- 
wickeltes Mädchen  mit  entwickelten  Brüsten  und  starker  Schamberg- 
Behaarung.  Seit  dem  4.  Lebensjahre  besteht  eine  3 — 4  Tage  währender 
regelmässig  alle  3  Monate  auftretende  Ausscheidung  yon  flüssigem 
Blut.  Das  linke  Ovarium  war  in  ein  27^  kg  schweres  Sarkom  ver- 
wandelt 

Stein  (101)  beobachtete  regelmässig  allmonatlich  wiederkehrende 
Genitalblutungen  bei  einem  Kinde  vom  6.  Lebensmonate  an;  mit 
1  Jahre  trat  Behaarung  der  Mons  Veneris  und  frühzeitige  Entwickelung 
der  Mammae  ein. 

Über  Schwängerung  bei  erhaltenem  Hymen  liegen  fol- 
gende Mitteilungen  vor. 

Bryois  (11)  veröffentlicht  einen  Fall  von  Schwangerschaft  bei 
einer  nur  fiir  eine  feine  Sonde  durchgängigen  Hjmenal-Offnung.  Der 
Koitus  erfolgte  per  urethram. 

Jak  11 D  (47)  beobachtete  Schwängerung  trotz  hochgradiger  Narben- 
Btenose  der  Scheide  mit  nur  kleiner  Öffnung. 

Kjelgaard  (52)  beobachtete  Konzeption  bei  intaktem  Hymen, 
der  den  Finger  nicht  eindringen  Itess. 

Klingmüller  (54)  fand  bei  einer  Kreissenden  eine  nur  strick- 
nadelgrosse  Ofibung  im  Hymen,  der  bei  der  Geburt  inzidiert  werden 
mnsste.  Der  Hymen  selbst  stellte  eine  derbe  Membran  dar.  Dagegen 
war  die  Harnröhre  zu  einer  fünfpfennigstückgrossen  Öffnung  erweitert 
und  man  gelangte  mit  dem  Finger  leicht  in  die  Harnblase.  Der  Koitus 
war  stete  mit  Schmerzen  verbunden  gewesen. 

Ein  weiterer  Fall  von  erhaltenem  Hymen  bei  einer  Kreissenden 
wurde  von  Richter  (88)  beobachtet.  Hier  war  der  Hymen,  der  eine 
erbscDgrosse  Öffnung  hatte,  durch  die  wiederholten  Beischlafsversuche 
zu  einer  elastischen,  kondomartigen  Membran  erweitert  worden.  Der 
zweite  Fall  betrifft  einen  Hämatokolpos  wegen  hymenaler  Atresie  bei 
einem   16jährigen  Mädchen. 

Poulsen  (83)  berichtet  über  einen  Fall  von  erhaltenem  und  engem 
Hymen  bei  einer  Schwangeren. 

Ober  Gonorrhöe  und  Syphilis  bei  Kindern  äussern  sich 
folgende  Autoren. 
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Jung  (öl)  zieht  aus  einer  Versuchsreihe  an  Kindern,  die  an 
gonorrhoischer  Vulvovaginitis  erkrankt  waren,  den  Schluss,  dass  eine 
Beteiligung  der  Cervix  uteri  nur  sehr  selten  vorkommt  (unter  20  Fallen 
nur  2  mal).  Aus  dem  Vorhandensein  zahlreicher  Eiterkorperchen  im 
Cervikalsekret  lässt  sich  allein  noch  nicht  auf  Cerviz-Gonorrhöe  schliessen. 
Dagegen  nimmt  Dind  (22)  eine  häufige  Infektion  der  Cervix  bei  gonor- 
rhoischer Vulvovaginitis  an. 

Nach  Jadassohn  (46)  befallt  die  gonorrhoische  Infektion  bei 
kleinen  Mädchen  zuerst  so  gut  wie  immer  Urethra  und  Vagina,  oft 
auch  die  Vulva,  sehr  selten  die  Bartholin  sehen  Drusen,  jedoch 
stimmt  er  der  von  Dind  betonten  Häufigkeit  der  Infektion  der  Cervix 
nicht  rückhaltlos  zu. 

Raffaelli  (85)  führt  die  gonorrhoische  Vulvovaginitis  in  den 
meisten  Fällen  auf  Familienansteckung  durch  zu  engee  Zusammen- 
wohnen bei  den  ärmeren  Bevölkerungsklassen  zurück.  Die  Cervix 
uteri  bleibt  meist  frei  von  Infektion,  dagegen  ist  häufig  die  Urethra 
erkrankt. 

Genevoux  (40)  teilt  7  Fälle  von  nicht  gonorrhoischer,  teils  auf 
Tuberkulose,  teils  aus  äusserer  Veranlassung  (Fremdkörper),  teils  aof 
Diathese  (Ljmphatismus,  Arthritismus,  Herpetismus)  entstandener  und 
47  Fälle  gonorrhoischer  Urethritis  bei  Knaben  mit  und  fuhrt  die 
letzteren  teils  auf  frühzeitigen  geschlechtlichen  Verkehr,  teils  aof  un- 
züchtige Handlungen,  teils  auf  zufallige  und  Familien-  oder  Pensionats- 
Infektion  zurück.  In  gerichtlichen  Fällen  ist  der  baktmologische  and 
kulturelle  Nachweis  der  Gonorrhöe  zu  erbringen. 

Rudski  (92)  teilt  3  Fälle  von  Urethralgonorrhöe  bei  Knaben 
von  9 — lOV^  Jahren  mit  chronischem  Verlaufe  mit. 

Lydston  (63)  berichtet  über  einen  Fall  von  genitaler  Syphilis- 
Infektion  eines  6jährigen  Knaben,  der  wiederholt  mit  einem  9 jährigen, 
mit  breiten  Kondylomen  behafteten  Mädchen  auf  Veranlassung  der 
letzteren  den  Koitus  vollzogen  hatte. 


d)  Die  Schwangerschaft  in  gerichtlich-medizinischer  Beziehons. 

1.  A  Charge  of  criminal  abortion.  British  Med.  Joum.  Vol.  II,  pag.  3$Ö. 
(Klage  gegen  einen  Arzt  wegen  Frochtabtreibaag  durch  Einf&hiQDg  4er 
Sonde;  es  erfolgte  Freisprechung,  weil  das  Bestehen  von  Scbwangerscbaft 
nicht  anzunehmen  war.) 

2.  Albers-Scbönberg,  Über  den  Nachweis  des  Kindes  in  der  Gebir 
mutter  mittelst  Röatgenstrahleu.  Zentralbl.  t  Gynäk.  Bd.  XXVIU,  p«g> 
1514. 
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3.  An  aboininable  old  woman.  British  Med.  Journ.  Vol.  11,  pag.  48.  (Yer- 
nrteiluDg  einer  Pfuscherin  wegen  Fruchtabtreibnng  mit  Diachylon-Pillen.) 

4.  Arcange)i|  U.,  Indikationen  zur  Schwangerscbafts-Unterbrechung  bei 
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XXXIY,  pag.  670.  (Keine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  (8.  Monat) 
und  keine  schädliche  Wirkung  auf  das  Kind  trotz  Serum-Injektionen.) 

6.  As  coli,  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei  internen  Krankheiten. 
XIII.  ital.  Internistenkongress  (1903).  Wiener  med.  Wocbenschr.  Bd.  LIV, 
pag.  123.  (Bespricht  die  Indikationen  der  Abort-  und  Frühgeburt* Einleitung 
bei  akuten  Krankheiten,  ebenso  Zagari  in  der  Diskussion  bei  chronischen 
Krankheiten.) 

7.  Bacon;  CS.,  The  duty  of  the  medical  profession  in  relation  to  criminal 
abortion.  Chicago  Med.  Soc,  Sitzung  vom  23.  XI.  Journ.  of  Am.  Med. 
Ass.  Bd.  XLIII,  pag.  1889. 

8.  Bacon,  G.  S. ,  Heart  disease  as  an  obstetrical  complication.  Am.  Med. 
Assoc,  LV.  Jahres versamm].,  Sekt.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  New  York  Med.  Journ. 
Vol.  LXXIX,  pag.  1220. 

9.  Baisch,  K.,  Uterusverletzungen  und  Schwangerschaftsruptur.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1537. 

10.  Barlow,  Tb.  W. ,  Medicolegal  aspects  of  criminal  abortion.  North 
Branch  of  Philadelphia  County  Med.  Soc,  Sitz.  v.  14.  IV.  Med.  News, 
Vol.  LXXXIV,  pag.  1007. 

11.  Bender,  X.  u.  L  ^  ri ,  A.,  Lange  Schwangerschaftsdauer  bei  Anencephalie. 
Compt.  rendu.  de  la  Soc  de  Bio).  1903,  pag.  1136,  ref.  Zeitschr.  f.  Med.- 
Beamte  Bd.  XVII,  pag.  17. 

12.  Bichebois,  Gh.  F.  Tb.,  Gontribution  ä  T^tude  de  Tidäe  de  grossesse; 
trouble  psychopathique.  These  de  Nancy  1903  04,  Nr.  1.  (Sammlung 
von  26  Fällen  von  fixer  Wahnidee  einer  bestehenden  Schwangerschaft 
und  Delirium  graviditatis.) 

13.  Blau,  Sectio  Caesarea  in  mortua  mit  lebendem  Kinde.  Geburtsh.-gyn. 
Ges.  zu  Wien,  Sitzung  v.  10.  XI.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn,  Bd.  XXVIII, 
pag.  304.  (Plötzlicher  Tod  während  schwächet  initialer  Wehentätigkeit 
infolge  eines  Herzfehlers.) 

14.  Bogdanik,  Ein  Fall  von  Uterusperforation  bei  krimineller  Frnchtab- 
treibung.    Gzasop.  lek.  H.  1,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX,  pag.  251. 

15.  —  Über  klinische  Fruchtabtreibung.  XIII.  Kongr.  poln.  Ärzte  zu  Krakau 
(1903).     Wiener  med.  Wochenschr.  Bd.  LIV,  pag.  78. 

16.  Bonnaire,  E.,  Über  den  Wert  der  Untersuchung  des  Gorpns  uteri  bei 
der  Frühdiagnose  der  Schwangerschaft.    L'Obstötr.  Bd.  VIII,  H.  5. 

17.  Boshouwers,  H.,  Sectio  caesarea  post  mortem.  Nederl.  Tijdschr.  v. 
Geneesk.  1903,  II,   Nr.  7,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1533. 

18.  Brouardel,  P.,  Intoxication  chronique  pour  le  plomb.  Ann.  d'hyg.  publ. 
et  de  m4d.  l^g.  S^rie  IV,  Tome  I,  pag.  132. 

19.  Burdsinski,  Th.,  Kaiserschnitt  an  den  Toten;  lebende  Frucht.  Shurn. 
akush.  i  shensk.  bolesn.  1903,  Nr.  9,  ref.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr. 
Bd.  XXIX,  russ.  Lit.-Beilage  pag.  4.  (Der  Tod  war  an  Eklampsie  ein- 
getreten.) 

20.  Bussi^re,  A.  J.,  La  pratique  medico-lögale  dans  les  Etablissements 
franfais  de  Tlnde.  Ann.  d'hyg.  et  de  m^d.  colon.  Tome  VI,  pag.  568, 
ref.  Ann.  d'hyg.  publ.  et  de  m^d.  14g.  Serie  4,  Bi.  I,  pag.  353. 
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21.  Caruso,  F.,  Über  Anämie  in  der  SchwaBgerschaffc.  Samml.  klin.  Vor- 
träge, N.  F.,  Nr.  878. 

22.  Charge  agahist  a  medical  man.  Laneet  Vol.  I,  pag.  116S  and  Vol.  II. 
pag.  868  and  1819.  (Frucfatabtreibung  dnrcb  einen  Arzt  in  Sydney  mit 
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Spitaiul  1902,  Nr.  23,  pag.  856,  ref.  Monatsschr.  f.  Gebnrtah.  u.  GynSk. 
Bd.  XX,  pag.  862. 
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einer  gewerbsmässig  die  Frochfabtreibung  ausübenden  deutseben  Heb^ 
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nicht  nur  durch  das  ärztliche  Gutachten,  sondern  auch  dadurch  widerlegt, 
dass  auch  in  anderen  von  der  Angeklagten  behandelten  Fällen  solche 
Verletzungen  vorgefunden  worden  sind.) 

25.  Convictions  for  illegal  Operation.  Brit.  Med.  Jonrn.  VoL  II,  pag.  1779. 
(Verurteilung  einer  Pfuscherin  wegen  Fruchtabtreibung.) 

26.  Criminal  malpractice  cases.  New  York  Med.  Joum.,  Vol.  LXXX,  pag. 
941.    (3  Fälle  von  Fruchtabtreibung.) 

27.  Cumston,  Ch.  Gr.,  The  medicolcgal  aspects  of  autoabortion.  Ameik. 
Med.  January  80. 

28.  —  Schwangerschaft  und  Verbrechen.  Medice -legal  Joum.  Vol  IXI, 
Nr.  3. 

29.  De  Lee,  J.  B.,  A  case  of  indirect  traumatic  rupture  of  the  uttros  in 
the  eight  month  of  pregnancy;  amputation  of  the  uterus;  recovery.  Am. 
Journ.  of  Obatetr.  Vol.  L^  pag.  814  u.  849. 

30.  Devraigne,  Eztraamniotisebe  Entwiekelung  des  Fotus.  Soc  d'Obst. 
de  Paris,  Sitz.  v.  21.  L  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVHI,  pag.  1143.  (Aus- 
stossung  im  5.  Monat.) 

31.  Dicke,  0.,  Der  Kaiserschnitt  an  verstorbenen  Schwan^reo.  InaOR.- 
Diss.  Bonn  1903. 

32.  Dobrowolski,  Uterusruptur  in  der  Schwangeiscbaft.  Przegl.  IsL  1902. 
Nr.  49. 

33.  D  5d  6 r  1  e i n ,  A.,  Tubargravidität  und  Unfallrente.  Mnneb.  naed.  Wochen- 
schrift Bd.  L,  Nr.  47. 

34.  Döpner,  H.,  Die  künstliche  Unterbrechung  der  Sdliwangerachaft  an  der 
Greifswalder  Frauenklinik  1885/1903.    Iaaug.-Dis8.  Greifewald. 

35.  Druggiat  etbic.   Journ.  of  Am.  Med.  Assoc.  Bd.  XLII,  pag.  773.    (Ba 
auf  die  Feilbietung  von   Abortivmitteln  in  den   Drogerien  aufmerksani 
gemacht.) 

36.  Dunbar-Brnnton,  J.,  Prolonged  utero -geotation.  Laneet,  Vel.  U, 
pag.  1615. 

37.  Eich,  G.,  Zur  Frage  des  künstlichen  Abortes  bei  Phtbisis  pnlmonaat. 
Inaug.-Dlss.  Marburg. 

38.  £smanB,  V.,'  Tilfalde  of  fortidlig  Lösning  af  den  nermalt  insererede 
Placenta.  Bibh  for  Laeger.  1903,  H.  5.6,  pag.  33»,  ref.  Monatssclir.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  411.  (Zweimaliger  Eintritt  bei  derselbes  Frsa 
ohne  Trauma.) 

39.  Evill,  F.  C,  Protracted  pregnancy;  anenoephaloiis  fetm.  Brii  V«^ 
Journ.  Vol.  II,  pag.  182. 


Die  Schwaogericbaft  in  gerichtlich-mediziniacber  Bezieh nng.  1167 

40.  Feilet är,  £.,  Akute  Mutterkornvergiftung  oder  Sepsis  Dach  Abortus. 
Gy^yöszat  1908,  Nr.  31,  ref.  Peetet-  med.-ehir.  Presee,  Bd.  !XL,  pag.  93. 

41.  Fell  Der,  0.  0.,  Tuberkulose  uod  Scbwasgerscbaft.  Wiener  med.  Wocben- 
Bobrift  Bd.  UV,  pa^.  1157. 

42.  Fiscber,  M.,  SehwaogerBcbaft  aod  Diebstahl.  AUg.  Zeitschr.  f.  Psych. 
Bd.  LXI.  H.  3/4. 

43.  Frftnkel,  R.,  Eia  Fall  vod  gemischter  Zwillingsgeburt  aDScfaeiDeDd  ver- 
schiedeDen  Alters.    Wiener  klin.  Rundschau  Bd.  XVIII,  pag.  151. 

44^  Fritseh, H.,  Der  künstliche  Abort.  Beatsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX. 
pag.  1759. 

45.  Funke,  Indikationen  des  artifizielten  Abortus  bei  Pfathisis  pulmonum. 
Unterels&ss.  Ärztererein,  Sitzg.  v.  19.  XII.  1903.  Monatsschr.  f.  Gebai-tsb. 
u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  464. 

46.  Giffin,  L.  M. ,  Johnsons  early  sign  of  pregnancy  observed  in  the 
fundus.  Journ.  of  Am.  Med.  Assoc.  Vol.  XLII.  pag.  1090.  (Konnte  d^n 
vou  Johnson  an  der  Portio  beschriebenen  Farbenwechsel  gelegentlich 
einer  bei  Parovarialtumor  ausgeführten  Laparotomie  am  Fundus  des  im 
3. — 4.  Monat  schwangeren  Uterus  wahrnehmen.) 

47.  Greaves,  E.  H.,  An  abnormal  foetus.    Lancet  Vol.  I.  pag.  1474. 

48.  Griffith,  F.,  Instruments  for  the  prodnktion  of  abortion  sold  in  the 
market  places  of  Paris.    Med.   Record.   New  York,   Vol.  LXV,   pag.  171. 

49.  Grossesse  et  Quinine,  Journ.  de  M^d.  de  Bordeaux.  Tome  XXXIV, 
pag.  5*23.  (Fall  von  malariaartiger  Erkrankung  bei  einer  Schwangeren, 
bei  der  trotz  lang  fortgebranchter  Cbiningaben  kein  Abort  auftrat,  was 
als  Beweis  gegen  eine  Abortivwirkung   des  Chinins  veröffentlicht  wird.) 

50.  Qrossmann,  A,  Zur  Kasuistik  der  Fruchtabtreibung.  Viertel jahrsschr. 
f.  ger.  Med.  u.  öff.  San.-Wesen.  3.  Folge.  Bd.  XXVIT,  pag.  185. 

51.  Grzibowski,  Über  die  Anwendung  der  Röntgenstrahlen  bei  Schwanger- 
schaft. Wratsch.  1903.  Nr.  42,  ref.  Wiener  med.  Presse.  Bd.  XLV, 
pag.  1675. 

52.  Hahn,  W.,  Tuberkulose  und  Schwangerschaft.  Berl.  klin.  Wochenschr. 
Bd.  XLI,  Nr.  50. 

53.  Halb  an,  Ein  Fall  von  instrumenteller  Perforation  des  Uterus.  Geburts- 
Wlfl.-gyD.  Gesellsch.  in  Wien,  Sitzg.  v.  9.  II.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII. 
pag.  1412. 

54.  Hammond,  F.  C.^  Removal  of  a  piu  from  the  vagina  seven  months  after 
being  swatloed.  Am.  Medicine  März  26.  (Entfernung  einer  Nadel  aus 
der  Scheidenwand,  die  angeblich  7  Monate  früher  verschluckt  [?Ref.] 
worden  war.) 

55.  Hanauer,  W.,  Abtreibung  der  Leibesfrucht  und  Notstand.  Ärztliche 
Sachverstftndigenzeitg.  Bd.  X,  pag.  211. 

56.  Harri ngton ,  T.  L.,  The  moral  aspect  of  abortion,  craniotomy  and 
extrauterine  pregnancy.  Wisconsin  Med.  Journal,  Milwaukee,  Oktober. 

57.  Hellier,  Medizinische  Indikationen  zur  Einleitung  des  Abortus.  Ge- 
burtsh.-gyn.  Ges.  von  Nord-England,  Sitzg.  v.  15.  IV.  Monatsschr.  f.  Ge- 
burtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XX.  pag.  1180. 

58.  —  J.  B.,  On  a  case  of  death  due  to  obstructed  labour.  Edinburgh  Med. 
Journ.  Vol  LVIII,  pag.  430.  (5400  Gramm  schwerer;  über  die  Dauer  der 
Schwangerschaft  keine  Angaben.) 

59.  H  e Dr  y )  P.,  Les  fausses  grossessee ;  la  grossesse  nerveusc.  Theae  de  Pivrie. 
1903  4,-  Nr.  286.  (Drei  neue  und  8  früher  veröffentlichte  Fälle  von  ein- 
gebildeter Schwangerschaft  mit  ausführlicher  Besprechung  des  Falles  der 
Königin  von  Serbien.) 


1168  Geburtshilfe.    Qerichtsärztliche  Gebtirtohilfe. 

60.  V.  Herff,  0.,  Gibt  es  sichere  Zeichen  der  Schwangerschaft  in  den  ersten 
Monaten?    Eorrespondenzbl.  f.  Schweizer  Ärzte.  Bd.  XXXIV,  Nr.  21. 

€1.  H  i g  g  i  n  s ,  F.  A.,  The  propriety»  indications  and  methods  for  tbe  terminatioD 
of  pregnancy.  Am.  Med.  Assoc,  LY.  Jahresversamml.,  Section  of  Obstetr. 
and  dis.  of  women,  Med.  News,  Yol.  LXXXIV,  pag.  1196. 

62.  Hill,  A.  B.,  Abortion  by  drugs.  Medico-legal  Soc,  Sitzg.  y.  9.  II. 
Lancet  Vol.  I,  pag.  581.  (Bespricht  besonders  die  Abtreibong  mit  Dia- 
chylon.) 

63.  üirscbfelder,  J.,  Über  die  Eonsistenzverhältnisse  des  schwangeren 
Uteras  in  den  ersten  Monaten.    Inaug.Diss.  Freibarg  1903. 

64.  Hitschmann,  Seh wangorschaf tsdrüsen  ohne  Seh wangerschaft.  Geborts- 
hilfl.-gyn.  Ges.  zu  Wien,  Sitzg.  v.  19.  I.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII, 
pag.  849. 

65.  —  F.,  Zur  mikroskopischen  Diagnose  des  Abortus.  Zentralbl.  f.  6jn. 
Bd.  XXVIII,  pag.  961. 

66.  Hochstetter,  Th.,  Über  die  Dauer  der  Schwangerschaft.  Arcb.  f. 
Gyn.  Bd.  LXXIII,  pag.  669. 

67.  Holmes,  R.W. ,  Criminal  abortion  and  news  paper  advertising.  Chicago 
Med.  Soc,  Sitzg.  v.  23.  XL  Jouro.  of  Am.  Med.  As8oc.,  Bd.  XUII, 
pag.  1891. 

68.  y.  Holst,  Demonstration.  Gyn.  Ges.  zu  Dresden,  Sitzg.  y.  19.  XL  190S. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  854. 

69.  Honig,  Retention  der  abgestorbenen  Frucht  im  Uterus.  Nederl.  Weekbl. 
y.  Geneesk.  Nr.  21.  (Das  früh  abgestorbene  £i  wurde  bis  zum  normalen 
Seh  W8  ngerscha  f t sen  de  zur ückgehal ten. ) 

70.  Jardine,  R.,  Drei  Fälle  von  unstillbarem  Erbrechen  während  der 
Schwangerschaft.  Journ.  of  Obstet  and  Gyn.  of  ßrit.  Emp.  1903.  Heft  10. 
(Hält  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  für  indiziert) 

71.  Johnson,  H.  L.  E.,  Early  signs  of  pregnancy.  Joum.  of  Am.  Med. 
Assoc.  Vol.  XLIl.  pag.  499  und  Am.  Journ.  of  Obstetr.  Vol.  IL,  p.  693. 

72.  Jorissen,  J.  W.,  Sectio  Caesarea  post  mortem,  Nederl.  Tijdscbr.  vaa 
Gereesk.  I.  Nr.  14. 

73.  JührsSj  F.,  Beiträge  zui-  Kenntnis  der  Wirkungen  einiger  als  Volks- 
abortiya  benützten  Pflanzen,  Tanacetum,  Thuja,  Myristica.  Stuttgart. 
F.  Enke. 

74.  Kasprzak,  Geburt  eines  Hiesenkindes.  Czasop.  Lek.  1902.  pag.  220, 
ref.  Monat8Schr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  106,  (4520  Gramm; 
über  die  Dauer  der  Schwangerschaft  keine  Angabe.) 

75.  Kerr,  J.  M.  M.,  Spontaneous  rupture  of  tbe  uterus  during  pregDtnfy 
through  the  cicatrix  of  a  Gaesarean  Section  wound.  Glasgow  Obstetr.  wi 
Gynaec.  See,  Sitz.  v.  25.  X.  Lancet.  Bd.  I,  pag.  1573.  (Nach  querem 
Fundalschnitt.) 

76.  Kikuth,  M.,  Ehe,  Tuberkulose  u.  Schwangerschaft.  St.  Petersb.  mtd. 
Wochenscbr.  Bd.  XXIX,  pag.  549. 

77.  Kleinwächter,  Einige  Worte  zu  der  Lehre  yon  den  Retrodeviation« 
des  graviden  Uterus.    Frauenarzt.  Bd.  XIX,  Heft  1/2. 

78.  Knauer,  Zwillingsabort.  Ärzteverein  in  Steiermark,  Sitzg.  v.  25.  IV^. 
Monatsscbr.  f  Geburtsh.  n.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1188. 

79.  K  0  h  n ,  H.,  Luftembolie  infolge  künstlichen  Abortus.  Prager  med.  Wock«- 
schr.  Bd.  XXIX.  pag.  325. 

80.  Kossmann,  Ileus  mit  Anlegung  eines  Anus  praeternaturalis.  Berl.  m^* 
Ges.,  Sitzg.  v.  13.  VI.  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.Gyn.  Bd.  XX,  pap.^1- 

81.  Lefour,  Bleivergiftung  in  der  Schwangerschaft.  L'Obstötriqae  Nr.  ^ 
(Zufällige  Bleivergiftung  durch  Einatmung.) 


Die  Schwangerschaft  in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung.  1169 

82.  Lewio,  L.,  Die  Fmchtabtreibnng  durch  Gifte  nxid  andere  Mittel.  Berlin, 
A.  Hirschwald,  2.  Auflage. 

83.  —  Über  die  Wirkung  des  Bleies  auf  die  Gebärmutter.  Berl.  klin. 
Woehenschr.  Bd.  XLL  pag.  1264. 

84.  Lewis,  E.  W«,  Removal  of  a  stick,  ueed  to  procure  abortion,  through 
the  abdominal  wall.    Brit.  Med.  Joum.  Vol.  IL  pag.  1405. 

85.  Lewy,  A.,  Ein  Beitrag  zu  den  Beziehungen  zwischen  Larjnx-Tuber- 
kulose  und  Gravidität.    Arcb.  f.  Laryng.  u.  Rhinol.  Bd.  XV,  Heft  1. 

86.  L  i  n  d  q  ▼  i  8 1 ,  L.,  Ein  Fall  von  Hydramnion  als  Ovarialcyste  diagnostiziert. 
Hygiea  H.  F.,  2.  Jahrgang,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVHI,  pag,  896. 
(Es  war  Schwangerschaft  und  Ovarialtumor  diagnostiziert  worden;  bei 
der  Eöliotomie  erwies  sich  jedoch,  dass  der  ganze  Tumor  aus  dem  durch 
11  Liter  Fruchtwasser  ausgedehnten  Uterus  —  YIL  Monat  —  bestand.) 

87.  Luig,  A.,  Über  Ablösung  der  Plazenta  bei  normalem  Sitze  derselben  in 
der  Endzeit  der  Schwangerschaft  und  unter  der  Geburt.  Inaug,-DiB8. 
Kiel. 

88.  Mac^,  0„  Des  indications  de  rinterruption  de  la  grossesse.  L*Obst^- 
trique.  Tome  YHI,  Nr.  6. 

89.  Magnus-Levy,  Stoffwechsel  und  Nahrungsbedarf  in  der  Schwanger- 
schaft. G eselisch.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Sitzg.  v.  12.  IL  Zeitschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  LH.  pag.  116. 

90.  M.  A,  H.,  Melancholia  dnring  pregnancy  and  the  puerperium.  Joum.  of 
Am.  Med.  Assoc.  Vol.  XLIll,  pag.  993.  (Fall  von  Melancholie  mit  Ab- 
neigung gegen  das  Kind,  so  dass  dieses  von  der  Mutter  entfernt  werden 
musste.) 

91.  Maroger,  P.,  Gontribution  a  Tötude  de  la  grossesse  extramembraneuse, 
Th^se  de  Paris. 

92.  Martin,  Chr..  Removal  of  a  hone  crochet  needle.  Brit.  Gynaec.  Soc. 
Sitzg.  V.  14.  VU.  Journ.  of  Obstetr.  and  Gyn.  of  Brit.  Empire.  H.  8, 
pag.  181. 

93.  May  recover  damages  for  second  miscarriage.  Journ.  of  Am.  Med.  Assoc. 
Vol.  XLIII,  pag.  1897.  (Eine  Schwangere  abortierte  infolge  eines  Eisen- 
bahnunfalls und  ebenso  bei  der  nächstfolgenden  Schwangerschaft;  der 
Gerichtshof  erkannte,  dass  eine  Wiederherstellung  angesichts  des  neuen 
Abortus  noch  nicht  eingetreten  sei.) 

94.  M.  D.  u.  yi,  B.,  The  duration  of  utero-gestation.   Lancet  Vol.  IL  pag.  1380. 

95.  Mensinga,  Zum  artefiziellen  Abort.  Wiener  med.  Blätter.  Bd.  XXVI, 
pag.  195. 

96.  Meyer,  K.,  Beitrag  zur  spontanen  üterusruptur  in  der  Schwangerschaft. 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX,  pag.  45. 

97.  —  L.,  Patemitets  spörgsmaalet.  Bibl.  f.  Laeger.  1903,  pag.  46,  ref.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  415.  (Glaubt,  dass  nach  dänischem 
Gesetz  die  Grenzen  zu  weit  gezogen  wurden.) 

98.  M  e  y  e  r  -  R  ü  e  g  g ,  H.,  Eihautberstung  ohne  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft.   Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LI.  pag.  419. 

99.  Mode,  Ein  Fall  von  Lysoformvergiftung.    Therap.  Monatsh.  Heft  6. 

100.  Moll,  A.,  Ein  forensischer  Fall  von  spiritistischem  Aberglauben  und  an- 
geblicher Hypnotisierung.  Ärztl.  Sach verstand igenzeitg.  Bd.  X,  pag.  324. 
(Verleitung  eines  hysterischen,  erblich  belasteten  Mädchens  zu  Abtreibungs- 
versuchen durch  spiritistischen  Aberglauben.) 

101.  More  alleged  abortionists.  Lancet  Vol.  II,  pag.  648.  (Verurteilung  von 
zwei  Abtreiberinnen.) 

Jahresber.  f.  Gynftkologie  a.  Geburtsh.    1904.  74 


1170  Geburtshilfe.     Qeriohtsäratliche  QebarUhUfe. 

102.  Mouchott6,J.,  L'hystörectomie  dans  l'infeoüon  puerperale  post  abortan. 
Annales  de  Gyoöcologie  1.  Serie.  Tome  I,  pag.  168.  (Erwfthnt  einen  Fall 
von  tödlicher  Staphylokokken-Septikftmie  nach  kriminellem  Abort) 

103.  M  0  y  e  r ,  H.  N.,  Shall  Communications  of  physicians  be  privileged?  Chicago. 
Med.  Hoc,  Sitzg.  v.  28.  XL  Journ.  of  Am.  Med.  Assoc  Vol.  XLUI, 
pag.  1892. 

104.  Mtthsam,  A.,  Über  Indikationen  zur  Einleitung  des  Abortus.  Inaug.-Dl88. 
Berlin. 

105.  V.  Neugebauer,  Dr.  Hollwegs  Obturator,  Eronika  Lekarsk.,  1902. 
pag.  878.  (Dr.  H  oll  weg  wurde  wegen  Einlegen  seines  antikonseptioneUen 
Intrauterinpessars  zu  5  Monaten  Zuchthaus  verurteilt.) 

106.  , Nothing  illegal  entertained.*  Laneet  VoL  I,  pag.  1171.  (AnkQndigang 
von  offenbar  auch  zur  Fruchtabtreibnng  dienenden  Mitteln  unter  obiger 
heuchlerischer  Spitzmarke.) 

107.  O'Gallaghan,  P.  J.,  Moral  and  religious  objections  to  abortion.  Chicago 
Med.  Soc,  Sitzg.  v.  28.  XI.  Journ.  of  Am.  Med.  Assoc.  VoL  XLIII, 
pag.  1890. 

108.  Fori,  A.,  Über  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei 
Lungentuberkulose.  PoHlinico  1908,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII, 
pag.  U62. 

109.  Perl,  Ein  interessanter  forensischer  Fall  von  Fruchtabtreibuog  mit 
Perforation  des  Uterus  und  spontaner  Heilung.  Wiener  klin.-therap. 
Wochenschr.  Nr.  29. 

110.  Pery,  J.,  Accidents  utörins  au  cours  de  l'intoxication  par  le  th^.  Jooin. 
de  M^d.  de  Bordeaux.    Tome  XXXIV,  pag.  280. 

111.  Pförtner,  0.,  Über  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei  tuber- 
kulösen Frauen.    Inaug.-Diss.  Berlin. 

112.  Philbrick,  J.  C,  Social  causes  of  criminal  abortion.  Med.  Beeord, 
New  York.  Vol.  LXVI,  pag.  488.  (Ein  etwas  einseitig  vom  Standpunkt 
der  modernen  Emanzipationsbestrebungen  aus  abgefasster  Artikel,  der 
damit  schliesst,  dass  es  besonders  Sache  des  ärztlichen  Standes  ist,  durdi 
Belehrung  der  Bevölkerung  die  kriminelle  Fruchtabtreibung  einzuschränken.) 

113.  Pisani,  U.,  Corpo  straniero  della  vesica  diagnosticato  mediante  esame 
cistoscopico  et  estratto  per  via  uretrale.  Tribun a  möd.  1902,  ref.  AmuIob 
des  mal.  des  org.  g^n.-ur.  Tome  XXII,  pag.  869. 

114.  Piskaöek,  L.,  Über  die  Frühdiagnose  der  Gravidität  Wiener  mei 
Wochenschr.  Bd.  LIV,  pag.  877. 

115.  PoIignone,M.,  Herzfehler  und  Schwangerschaft  Rassegna  d'  ostetr.  e  gin- 
1908,  April;  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  764.  (Hält  bei  nickt 
kompensierten  Herzfehlern  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  flr 
indiziert.) 

116.  Pourrat,  A.,  Valeur  s^m^iologique  des  idöes  d^lirantes  de  grossesse. 
Th^se  de  Paris.  1903/4,  Nr.  829.  (4  Fälle  von  eingebildeter  Schwang 
Schaft  auf  Grund  von  Wahnideen.) 

117.  P  u  g  1  i  e  s  e,  V.,  Frattura  del  frontale  per  traumatismo  intra-nterino.  Arddfio 
ital.  di  Giuöcologia,  Nr.  1,  pag.  68.  (Ossifikationsdefekt  infolge  von  Stira- 
beinfraktur,  die  intrauterin  bei  Trauma  gegen  das  Abdomen  der  Mutter 
im  epileptischen  Anfall  erfolgt  war.) 

118.  V.  Randow,  A.,  der  Einfluss  der  Schutzpockeoimpfnng  auf  Schwanger«, 
Wöchnerinnen ,  Neugeborene  und  Kranke.  Inaug.-Diss.  Greifewald.  (&■ 
schädlicher  Einfluss  der  Impfung  auf  den  Verlauf  der  SchwangerackAft 
und  des  Wochenbettes,  sowie  bei  Schwangeren  auf  das  Kind  konnte  nie- 
mals bemerkt  werden.) 


Die  Schwangerschaft  in  geriohtlich-medizmischer  Beziehung.  1171 

119.  Ueed,  Gh.  B.,  Tberapeutic  and  criminal  abortion.  Chicago  Med.  Soc, 
Sitzg.  V.  23.  XL    Joaro.  of  Am.  Med.  Asaoc.  Vol.  XLIII,  pag.  1890. 

120.  de  Reynier,  L.  E.,  Die  Resultate  von  40  Frühgeburtseinleitungen 
mittelst  Eihautstiches.    Beitr.  f.  Qeb.  u.  Gyn.  Bd.  IX,  pag.  97. 

121.  Safeguarding  crime.  Maryland  Med.  Journ.  November,  ref.  New  York 
Med.  Journ.  Vol  LXXX,  pag.  1006.  (Erwähnt  die  Anklage  gegen  einen 
Arzt,  welcher  bei  einer  in  einem  , Sanatorium"  an  den  Folgen  einer 
FruchtabtreibuDg  verstorbenen  Frau  als  Todesursache  Endocarditis  ange- 
geben hatte;  es  wird  dabei  ein  Gesetz  als  sehr  gefährlich  bezeichnet,  das 
dem  behandelnden  Arzte  die  Möglichkeit  einräumt,  die  Beerdigung  eines 
von  ihm  Behandelten  zu  veranlassen.) 

122.  Sarwey,  0.,  Zur  Diagnostik  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVllI,  pag.  1156. 

123.  —  Zur  Hörbarkeit  der  Herztöne  im  vierten  und  fünften  Schwangerschafts- 
monat.   Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1569. 

124.  Schallehn,  Zur  mikroskopischen  Diagnose  der  Schwangerschaft.  Monats. 
Schrift  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  28  u.  126. 

125.  Schickele,  G.,  Die  vorzeitige  Lösung  der  normal  sitzenden  Plazenta. 
Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  VIII,  pag.  337. 

126.  Schnell,  Darmkomplikation  in  der  Schwangerschaft.  Mittelrhein.  Ges. 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Sitz.  v.  12.  III.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX, 
pag.  864. 

127.  Schütte,  Über  einen  Fall  von  Ruptura  uteri.  Niederrhein.- westfälische 
Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Sitzung  v.  13.  111.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XX,  pag.  886. 

128.  Schwab,  M.,  Zur  Frage  der  0 pitz sehen  SchwaogerschaftsdrQsen.  Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1425. 

129.  Servas,  Schwangerschaft  unter  16  Jahren.  Journ.  d'accoucHem.  et  Revue 
de  M^d  et  Ghir.  prat.,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX,  pag.  90.  (Geburt 
am  Ende  des  12.  Lebensjahres.) 

130.  Sjögren,  Ein  Fall  von  extrauteriner  Gravidität,  diagnostiziert  durch 
Röntgenographie.  Fortschr.  auf  dem  Geb.  d.  Röntgenstrahlen,  Bd.  YII, 
Heft  3. 

131.  Sokolowsky,  R.,  Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
bei  Eehlkopftuberkulose.    Berliner  klin.  Wochenschrift  Bd.  XLI,  Nr.  27. 

132.  v^n  Someren,  G.  A.,  The  duration  of  utero-gestation.  Lancet  Bd.  II, 
pag.  1379. 

133.  Soubourou,  P.  H.  R.,  De  la  psychologie  des  voleuses  dans  les  grands 
magasins.    Th^se  de  Bordeaux  1903/04,  Nr.  91. 

134.  Späth,  Fremdkörper  im  Uterus.  Ärztl.  Verein  Hamburg,  Sitzung  vom 
12.  XIL  1903.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  903. 

135.  Stone,  J.  S.,  Gellulitis  caused  by  effords  to  empty  an  unimpregnated 
Uterus,  the  patient  thinking  herseif  pregnant.  Washington  Obstetr.  and 
Gynec.  Soc,  Sitzung  v.  6.  V.     Am.  Journ.  of  Obstetr.  Vol.  L,   pag.  858. 

136.  Thorn,  W.,  Tubensondierung  und  Uterusperforation.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXVIII,  pag.  1072  (s.  Uterus- Verletzungen). 

137.  Traeger,  J.  E.,  Criminal  abortion  as  it  comes  before  the  coroners  office. 
Chicago  Med.  Suc.  Sitz.  v.  23.  XI.  Journ.  of  Am.  Med.  Ass.  Bd.  XLIII, 
pag.  1890. 

138.  Tresling,  J.  H  A.  T.,  Beobachtungen  über  Partus  serotinus  und  die 
Geburt  von  grossen  Kindern.    Inang.-Diss.  Groningen. 

139.  Treub,  H.,  Schwangerschaftspsychose;  Abortus  provocatus;  Genesung. 
ZentralbL  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  749  u.  981. 

74* 


1172  Geburtshilfe.    Qeriohts&ratliche  Geburtshilfe. 

140.  Vahlen,  Über  MutterkonL  Verein  der  Ärzte  in  Halle,  Sitzung  ▼.  3.  IL 
Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  1223. 

141.  Wetherill,  H.  6.,  Perforation  of  nterus.  Western  Sarg,  and  Gjnec 
Soc,  XIII.  JahresversammluDg.  Med.  Record.  New  York,  YoL  LXV, 
pag.  117. 

142.  Wholesale  abortion  mongering  in  Florence.  Brit.  Med.  Jonm.  Vol.  I,  pag. 
1266.  (Yerarteilung  von  27  Personen  wegen  Fmchtabtreibung  in  Florenz, 
darunter  von  8  appi'obierten  Hebammen  und  einer  Hebammen- Schülerin.) 

142a.  Wilson,  T  h. ,  Protracted  pregnancy.  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  II,  pag.  1444. 
(Yerlängernng  der  Schwangerschaftsdauer  um  etwa  6  Wochen ;  keine  ge- 
nauen Angaben.) 

143.  Wojciechowski,  Sepsis  infolge  von  Abort-Einleitung.  Przegl.  Lekarek. 
1902,  Nr.  52,  ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  110.  (3  Fälle 
von  Sepsis  nach  Abort-Einleitung  und  in  der  Folge  Exstirpation  des  sep- 
tischen Uterus;  zwei  Frauen  starben,  eine  genas.) 

144.  Woman  on  whom  a  abortion  is  performed  deemed  but  victime.  Joom.  of 
Am.  Med.  Ass.  Vol.  XLII,  pag.  1695.  (Nach  dem  Gresetze  in  Tenessee 
sind  die  Frauen,  an  denen  die  Fruchtabtreibung  vorgenommen  wurde, 
straflos.) 

145.  Zweifel,  Die  Gefahren  der  intrauterinen  Injektionen.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXX,  14.  April. 

Zur  Frage  der  Dauer  der  Schwangerschaft  sind  folgende 
Mitteilungen  hervorzuheben. 

Bender  und  L6ri  (11)  fanden  eine  lOV*  Monate  dauernde 
Schwangerschaft  bei  anencephalischem  Kinde.  Der  Knochenkem  in 
der  unteren  Oberschenkel-Epiphyse  war  übernormal  entwickelt  (12  bis 
13  mm). 

Dunbar*Brunton  (36)  berichtet  über  eine  Schwangerschaft»- 
dauer  von  340  Tagen  a  menstruatione.  Über  Mass  und  Gewicht  des 
Kindes  ist  nichts  angegeben. 

Evill  (39)  beobachtete  eine  Schwangerschaftsdauer  von  318  Tagen 
a  menstruatione  bei  einem  anencephalischen  Fötus  von  5070  g  Gewichi. 

Greaves  (47)  teilt  die  Masse  eines  enorm  grossen  totgeborenen 
Kindes  mit:  Länge  57  cm,  Gewicht  13  720  g  (30  englische  Pfand 
4  Unzen  I),  Schulterumfang  50,  Brustumfang  42,  Hüftenumfang  38  cm. 
Die  Schwangerschaft  hatte  nach  Angabe  der  Mutter  11  Monate  ge- 
dauert. 

Hochstetter  (66)  fand  unter  9608  an  der  Stuttgarter  Heb- 
ammen-Anstalt geborenen  Kinder  339  Kinder  über  4000  g  (==  3,5^  t^ 
Die  schwersten  Kinder  wogen  5280  und  5040  g.  Bei  lOVo  dieeer 
Kinder  dauerte  die  Schwangerschaft  302—318  Tage,  im  Mittel  310  Tage 
a  menstruatione.  A  conceptione  dauerte  die  Schwangerschaft  in  einem 
Falle  311  Tage.  Alle  diese  verlängerten  Schwangerschaften  betreffen 
Mehrgebärende.  Hochstetter  folgert  hieraus,  dass  eine  Verlängening 
der  gesetzlichen  Empfängniszeit  bis  zum  310.  und  noch  besser  bis  xum 
320.  Tage  erforderlich  sei. 
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Magnus-Levy  (89)  erwähnt  die  Geburt  eines  60  cm  langen, 
6000  g  schweren  Kindes,  das  einen  vollen  Monat  übertragen  war. 

van  Someren  (132)  beschreibt  einen  Fall  von  324  Tage  (seit 
den  letzten  Menses)  dauernder  Schwangerschaft;  das  Kind  war  3630  g 
schwer  und  55  cm  lang. 

In  einer  Zuschrift  teilt  ein  Anonjonus  mit,  dass  in  einem  Falle, 
in  dem  nur  eine  Kohabitation  stattgefunden  hatte,  301  Tage  nach 
dieser  Kohabitation  die  Geburt  noch  nicht  erfolgt  war. 

Tresling  (138)  sammelt  aus  dem  Material  der  Groninger  Klinik 
aas  den  Jahren  1898 — 1903  26  Fälle  von  Geburten,  in  denen  eine 
Schwangerschaftsdauer  von  über  300  Tagen  (bis  zu  355  Tage!)  be- 
rechnet wurde.  Nach  Ausstossung  der  irgendwie  zweifelhaften  Fälle 
bleiben  noch  19  Fälle  von  über  300  Tage  (5^/o)  und  24  Fälle  von 
290—300  Tage  dauernder  Schwangerschaft  (7^/o).  Das  höchste  Ge- 
wicht betrug  (perforiert)  5170  g,  die  grösste  Länge  59  cm.  Als  für 
längere  Dauer  disponierend  wird  höheres  Alter  der  Mütter  (auch  bei 
Iparis),  Kühe  und  günstige  soziale  Verhältnisse,  wahrscheinlich  auch 
Beckenenge  angenommen;  bei  Verheirateten  kommt  verlängerte  Seh wanger- 
scbaftsdauer  wahrscheinlich  häufiger  vor  als  bei  Unverheirateten.  Eine 
gesetzliche  Feststellung  der  maximalen  Schwangerschaftsdauer  auf  300 
wird  als  zu  niedrig  bezeichnet. 

Über  die  Frühdiagnose  der  Schwangerschaft  liegen 
folgende  Angaben  vor. 

Bonnaire  (16)  legt  bei  der  Frühdiagnose  der  Schwangerschaft 
das  Hauptgewicht  auf  die  weiche  Konsistenz  des  Uterus,  der  sich  „wie 
eine  reife  Feige''  anfühlt. 

Hirschfelder  (63)  teilt  120  Fälle  von  Schwangerschaft  in  der 
ersten  Zeit  (4^/8 — 20  Wochen)  mit,  in  denen  das  1.  Hegarsche  Zeichen 
ausDahmslos,  in  einzelnen  Fällen  allerdings  nur  gering  und  undeutlich 
v(M:handen  war.  Auch  das  2.  Hegarsche  Zeichen  (Faltenbüdung  der 
Uterus  wand)  war  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  schon  von 
4Vs  Wochen  an  nachweisbar  und  fehlte  nur  in  krankhafl;en  Fällen, 
wie  Abgestorbensein  und  Erkrankung  des  Eies,  Blasenmole  etc.  Schon 
bei  wenig  mehr  als  hühnareigrossem  Uterus  konnten  beide  Zeichen 
nafibgewiesen  werden. 

Johnson  (71)  beschreibt  als  ein  schon  von  der  3.  Woche  an 
auftretendes  Schwangerschaftszeichen  ein  abwechselndes  vorübergehendes 
Härter*  und  Weicherwerden  der  Portio  beim  Tuschieren,  ausserdem  im 
Spekulum  einen  Wechsel  der  Farbe  von  der  normalen  Böte  in  eine 
blassviolette  Färbung  und  umgekehrt. 

Piskaöek  (114)  begründet  nochmals  das  von  ihm  beschriebene 
früh  auftretende  Schwangerschaftszeichen,  welches  in  einer  asjm« 
metrischen    Ausladung    des    Uterus    in    der   Umgebung   einer  Tuben- 
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mündung  oder  auch  in  einer  symmetrischen  Ausladung  an  der  vorderen 
oder  hinteren  Uteruswand  mit  Erweichung  und  Schmerzhaftigkeit  im 
Bereiche  der  Ausladung  besteht.  Unter  130  Fällen  von  beginnender 
Schwangerschaft  (von  der  12.  Woche)  konnte  die  asymmetrische  Aus- 
ladung in  66  Fällen  (50,7 ^/o),  das  Hegarsche  Zeichen  der  Kom- 
pressibilität des  unteren  Uterinsegmentes  in  53  Fällen  (40,7  ^/o)  und 
beide  Zeichen  gleichzeitig  in  10  Fällen  (7,6  ^o)  nachgewiesen  werden. 
Die  jüngste  Schwangerschaft  konnte  mit  21  Tagen  mittelst  des  Hegar- 
schen  Zeichen  und  demnächst  mit  24  Tagen  mittelst  Erkennung  einer 
Ausladung  der  Tubenecke  nachgewiesen  werden.  Die  seitliche  Aus- 
ladung wurde  bei  22  Erst-  und  44  Mehrgeschwängerten,  das  Hegar- 
sche  Zeichen  bei  9  Erst-  und  44  Mehrgeschwängerten  und  beide 
Zeichen  bei  2  Erst-  und  7  Mehrgeschwängerten  nachgewiesen.  Beide 
Zeichen  werden  bei  zweifellosem  Nachweise  der  Konsistenzvermiode- 
rung  an  der  ausgeladenen  Stelle  als  sichere  Zeichen  beginnender 
Schwangerschaft  bezeichnet;  umgekehrt  kann  aus  dem  Fehlen  eines 
jeden  der  beiden  Zeichen  nahezu  mit  Sicherheit  eine  Schwangerschaft 
ausgeschlossen  werden. 

Sarwey  (122)  hebt  hervor,  dass  auch  in  der  2.  Hälfte  die 
Schwangerschaft  nicht  selten  misskannt  wird,  indem  bei  Tumoren 
Schwangerschaft  diagnostiziert  wird  und  umgekehrt.  Allerdings  können 
und  müssen  solche  Fehldiagnosen,  welche  auf  Unterlassung  der  äusseren 
Untersuchung  und  auf  zu  weitgehender  Berücksichtigung  der  unzure^ 
lässigen  oder  absichtlich  gefälschten  anaro nestischen  Angaben  beruhen, 
bei  wiederholter  und  genauer  Untersuchung  vermieden  werden.  Be- 
sonders bietet  aber  die  Zeit  vom  3.  bis  5.  Schwangerschaftsmonat  Ge- 
legenheit zu  diagnostischen  Fehlem,  weil  die  sogenannten  wahrscbeiii- 
liehen  Schwangerschaftszeichen  bei  anderen  Zuständen  vorkommen  oder 
von  einer  früheren  Schwangerschaft  her  noch  fortbestehen  können. 
Als  wenigst  wertvolles  dieser  Zeichen  wird  das  Uteringeräusch  erklärt. 
Bei  genauer  Auskultation  fand  Sarwey  die  Angaben  von  Olshausen« 
Depaul  und  Naegele,  dass  Kindsbewegungen  schon  gegen  das  Ende 
des  4.  Monats  gehört  werden  können,  nicht  bestätigt,  dagegen  gelang 
es  ihm,  die  kindlichen  Herztöne  schon  von  der  13.  Schwangerschafb- 
woche  an  deutlich  und  sicher  zu  hören,  und  zwar  nicht  nur  ausnahms- 
weise, sondern  bei  Beachtung  der  nötigen  Vorsichtsmassregeln  (absolaie 
Ruhe  der  Umgebung,  Geduld,  Beseitigung  von  vor  den  Uterus  sich 
lagernden  Organen  etc.)  ganz  regelmässig.  Die  Stelle,  an  welch«  die 
Fötaltöne  am  häufigsten  gefunden  wurden,  ist  die  Gregend  des  zukünf- 
tigen unteren  Uterinsegments,  also  unmittelbar  über  der  Symphyse 
Durch  die  Feststellung  der  Hörbarkeit  der  Herztöne  in  so  früher  Z«t 
würde  die  frühzeitige  Diagnose  der  Schwangerschaft  ganz  wesoitlick 
gefordert  und  erleichtert  sein,  allerdings  erfordert  die  Erkennung  <ier 
Fötaltöne  um  diese  Zeit  ein  sehr  geübtes  Ohr, 
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Y.  Her  ff  (60)  vermochte  trotz  vieler  Versuche  die  Herztöne  in 
der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  nicht  zu  hören;  dagegen  kann 
man  zuweilen  Kindsbewegungen  als  leise  schabende,  plötzlich  auf- 
tretende Geräusche  hören.  Ausserdem  legt  er  auf  das  Ballotement  im 
Uterus  und  auf  die  kräftigen,  deutlichen  Kontraktionen  uod  das  regel- 
mässige und  gleichmässige  Wachsen  desselben  in  bestimmten  Zeiträumen 
Gewicht.  Von  geringerem  Wert  ist  die  Verfärbung  der  Scheidenschleim- 
haut, wenn  sie  nicht  deutlich  ausgesprochen  ist. 

Sarwey  (123)  bringt  gegenüber  den  v.  He rff  sehen  Ausfuhrungen 
neue  Beweise  für  seine  Beobachtung,  dass  fötale  Herztöne  schon  vor 
der  18.  Schwangerschaftswoche  hörbar  sind,  jedoch  ist  ein  lang  fort- 
gesetztes (durch  20 — 30  Minuten)  Abhorchen  und  die  vorherige  völlige 
Entleerung  der  Blase  notwendig. 

Albers-Schönberg  (2)  vermochte  mit  Gebrauch  seiner  Kom- 
pressionsblende mittelst  Röntgenstrahlen  das  Kind  im  Uterus  nach- 
zuweisen, aber  erst  im  8.  Monate;  er  hält  den  Nachweis  einer  Zwillings- 
schwangerschaft  auf  diesem  Wege  für  möglich. 

Grzibow8ki(51)  konnte  nur  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft ein  deutliches  Bild  vom  Kopfe  des  Fötus  erhalten. 

Sjögren  (130)  vermochte  durch  Röntgenstrahlen  extrauterine 
Gravidität  nachzuweisen,  glaubt  aber,  dass  intrauterine  Schwangerschaft 
nicht  nachgewiesen  werden  kann,  weil  die  Uteruswand  Strahlen  von  so 
geringer  Durchgängigkeit,  wie  sie  zur  Erkennung  von  Fötalknochen 
notwendig  sind,  nicht  durchlässt. 

Die  Erkenntnis  abgelaufener  Schwangerschaft  aus 
ausgestossenen  oder  entfernten  Resten  wird  von  folgenden  Autoren 
erörtert 

Hitschmann  (64,  65)  führt  an  der  Hand  eines  neuen  Falles 
den  Beweis,  dass  die  von  Opitz  gefundenen  papillären  Drüsen  Verände- 
rungen nicht  für  Schwangerschaft  charakteristisch  sind,  sondern  auch 
wahrscheinlich  mit  den  menstrualen  Vorgängen  zusammen  vorkommen. 
Jedenfalls  kann  auf  diesen  Befund,  wenn  er  auch  wahrscheinlich  für 
Schwangerschaft  spricht,  in  foro  die  Diagnose  auf  Schwangerschaft 
nicht  mit  absoluter  Sicherheit  gestellt  werden.  Ebensowenig  kann  aus 
dem  Fehlen  dieser  Drüsenbildung  auf  nicht  vorhandene  Schwangerschaft 
geschlossen  werden,  wie  ein  Fall,  in  welchem  ein  Ovulum  vorhanden 
war,  beweist.  Ob  nicht  ein  gruppen-  und  herd weises  Vorhandensein 
von  Deciduazellen  für  Schwangerschaft  spricht,  wird  noch  zweifelhaft 
gelassen. 

Auch  Schwab  (128)  spricht  den  Opitzschen  Drüsen  das  aus- 
schliessliche Vorkommen  bei  Schwangerschaft  ab,  denn  er  konnte  unter 
41  Fällen  von  Abrasio  4 mal  diese  Drüsen  nachweisen,  ohne  dass 
Bchwangerschafb  vorhanden  gewesen  wäre.  In  diesen  Fällen  war  die 
Abrasio   entweder  unmittelbar  vor  Eintritt  der  Menses   oder  während 
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derselben  vorgeDommen  worden.  Er  zieht  daraus  in  Übereinstimmong 
mit  Hitscbmann  den  Scbluss,  dass  nicht  nur  die  Nidation,  soDdern 
auch  die  Menstruation  diese  Form  der  Drüsen  herbeiführen  kann.  In 
einem  Falle  wurden  die  Drüsen  bei  abgelaufener  Schwangerschaft  ge- 
funden. 

Schallehn  (124)  legt  den  Opitzschen  Drüsenbefunden  für  die 
mikroskopische  Diagnose  der  Schwangerschaft  grosse  Bedeutung  bei, 
gibt  aber  nach  den  Untersuchungen  von  Seitz  und  Löfqvist  zu, 
dass  diese  Drüsenveränderungen  auch  ohne  Schwangerschaft  vorkommen 
können,  für  sich  allein  also  keine  absolut  sichere  Diagnose  erlauben. 
Haufen  von  Deciduazellen  zusammen  mit  Drüsenveränderungen  machen 
allerdings  eine  Schwangerschaft  sehr  wahrscheinlich.  Chorionzotten  sind 
allerdings  ein  absolut  sicheres  Schwangerschaftszeichen,  aber  wenn  sie 
ihrer  Hülle  beraubt  sind,  können  sie  ebenfalls  zu  Trugschlüssen  führen. 

In  der  Diskusaion  (Pommer.  gynäk.  Gesellschaft)  betont  Hengge, 
dass  die  sichere  Diagnose  der  Schwangerschaft  nur  auf  Grund  des 
Nachweises  von  Eiteilen  möglich  ist.  Auch  Jung  ist  der  Anschauung, 
dass  aus  dem  histologischen  Verhalten  der  Uterus-Schleimhaut  allein 
Schwangerschaft  nicht  mit  Sicherheit  zu  diagnostieren  ist 

Zur  Frage  der  Möglichkeit  einer  Superfötation  sind 
folgende  Veröffemtllchungen  anzuführen. 

Fränkel  (43)  beobachtete  bei  einem  Zwillings- Abortus  die  Ans- 
stossung  eines  10  Wochen  alten  Embrjo  und  zugleich  einer  Blutmok^ 
deren  Alter  er  erheblich  höher  schätzt  (aus  welchen  Anhaltspunkten? 
Ref.).     Der  Fall  ist  für  Superfoetatio  keineswegs  beweisend. 

Knauer  (78)  beobachtete  Abortus  von  Zwillingen :  der  eine,  voll- 
ständig frische  war  1  cm  lang  und  entsprach  der  5.  Woche,  der 
zweite,  6  cm  lang,  war  mumifiziert  und  entsprach  der  12.  Woche.  In 
diesem  Falle  wird  Superfötation  für  möglich  gehalten. 

Die  ärztliche  Berechtigung  zur  Einleitung  des  künst- 
lichen Abortus  wird  von  folgenden  Autoren  besprochen. 

Area n gel i  (4)  erklärt  die  Schwangerschaftsunterbrechung  bei 
Schwangerschaftsniere  und  allenfalls  bei  Chlorose  für  indiziert,  hä 
Herzkrankheiten,  Lungentuberkulose,  Osteomalacie,  Hysterie  dagegen  für 
koutraindiziert. 

Caruso  (21)  hält  bei  Anämie  die  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft für  indiziert,  sobald  im  Blute  die  Megaloblasten  auftreten  oder 
wenigstens  so  lange  die  Menge  der  im  Blute  streifenden  Sternoblaslen 
noch  höher  ist  als  die  der  Megaloblasten. 

Mac 6  (88)  befürwortet  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortai 
nicht  nur  bei  perniziöser  Anämie,  sondern  auch  bei  durch  Blutungen 
bewirkten  Anämien,  wobei  die  Indikation  aus  dem  Blutbefunde,  und 
zwar  weniger  au9  der  Zahl  der  Blutkörperchen,  als  aus  den  qualitativen 
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VeraDderuDgen    der  Erjthrocyten   und   besonders    aus  dem   Auftreten 
einer  polynukleären  Leukocytose  zu  entnehmen  •  ist. 

Döpner  (34)  zahlt  unter  den  Indikationen  zur  Abort- Einleitung 
auf:  Nephritis,  Tuberkulose,  Chorea  und  Beckenenge. 

Higgins  (61)  will  die  Indikationen  der  Einleitung  des  künst- 
lichen Abortus  möglichst  eingeschränkt  wissen  und  erkennt  die  Be- 
rechtigung nur  bei  bedrohlichen  akuten  Zustanden  —  Hyperemesis, 
Blutungen,  Konvulsionen  und  Toxämie  —  an.  Bei  Herzkrankheiten, 
Lungentuberkulose,  chronischer  Nephritis  und  Diabetes  soll  nur  auf  eine 
Vital-Indikation  hin  die  Schwangerschaft  unterbrochen  werden. 

Hell!  er  (58)  erklärt  perniziöse  Hjperemesis,  Chorea  und  Nephritis 
für  Indikationen  zur  Abort-Einleitung,  Herzkrankheiten  nicht  immer, 
Lungentuberkulose  und  Geisteskrankheiten  dagegen  nicht, 

Bacon  (8)  verteidigt  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  bei 
nichtkompensierten  Herzfehlem  mit  bedrohlicher  Steigerung  der  Er- 
scheinungen in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft. 

Treub  (139)  fand  in  einem  Falle  von  Schwangerschaftspsychose, 
bei  der  sich  die  Wahnideen  auf  die  zu  erwartende  Geburt  eines  Mon- 
Btrums  konzentrierten,  die  Indikation  zur  Einleitung  des  künstlichen 
Abortus,  welche  auch  zur  Heilung  der  Psychose  führte.  In  der  Dis- 
kussion erklärt  Kouwer  in  diesem  Falle  die  Abortus- Einleitung  für 
gerechtfertigt;  auch  Holleman  hat  bei  einer  epileptischen  Mutter,  die 
bisher  schwachsinnige  Kinder  geboren  hatte,  den  Abortus  eingeleitet, 
dagegen  beweist  ein  Fall  von  Manie,  in  welchem  Barnouw  den  Abortus 
eingeleitet  hatte,  dass  die  Psychose  nach  Unterbrechung  der  Schwanger- 
schaft nicht  immer  verschwindet. 

Eich  (37)  bezeichnet  das  Zusammentreffen  von  Gravidität  und 
Phthise  als  ein  ominöses  Ereignis,  erklärt  aber  die  schematische  Forde- 
rung des  künstlichen  Abortus  für  durchaus  nicht  gerechtfertigt.  Nur 
bei  quälenden  Erscheinungen,  zumal  gegen  Ende  der  Schwangerschaft, 
ist  die  künstliche  Unterbrechung  der  letzteren  gerechtfertigt. 

Fellner  (41)  bezeichnet  es  in  schweren  Fällen  von  Tuberkulose 
bei  Schwangeren  nicht  allein  als  Recht,  sondern  sogar  als  Pflicht  des 
Arztes,  die  Schwangerschaft  in  der  ersten  Zeit  zu  unterbrechen. 

Fritsch  (44)  bespricht  die  Indikationen  der  Einleitung  des  künst- 
lichen Abortus  und  spricht  sich  bei  Lungentuberkulose  im  allgemeinen 
gegen  die  Vornahme  desselben  aus,  wenn  er  auch  nicht  leugnet,  dass  in 
einzelnen  Fällen  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  indiziert  sein 
kann.  Bei  Hyperemesis  warnt  er  wegen  Hysterie,  Simulation  und 
anderer  konkurrierender  Momente  vor  der  Abort- Einleitung,  stellt  aber 
auch  hier  das  Vorkommen  von  perniciöser  Hyperemesis,  die  die  Abort- 
Eünleitung  indiziert,  nicht  in  Abrede.  Von  den  verengten  Becken  hält 
er  nur  das  osteomalazische  für  eine  Indikation  zum  künstlichen  Abortus. 
Elarzinom  des  Uterus  und  der  Vaginae  hält  er  nicht  für  Indikationen. 
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Iq  einem  Falle  fand  er  den  künstlichen  Abortus  bei  Komplikation  des 
Morbus  Basedowii  mit  -florider  Lues  indiziert. 

Funke  (45)  hält  bei  Lungentuberkulose,  wenn  starke  Blutverlaste 
und  Abmagerung  eintreten,  die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  für 
gerechtfertigt. 

Hahn  (52)  erklärt  bei  Verschlimmerung  einer  Lungentuberkulose 
während  der  Schwangerschaft  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus 
unter  Beiziehung  eines  zweiten  Arztes ,  unter  Zustimmung  der  Freu 
und  nach  Aufnahme  eines  Protokolls  für  gerechtfertigt,  ebenso  die  Ver- 
hütung der  Konzeption. 

Kikuth  (76)  tritt  bei  beginnender  Lungen-  und  Kehl  köpf  tuber- 
kulöse, wenn  das  Allgemeinbefinden  noch  günstig  und  das  Kehlkopf- 
leiden noch  geringfügig  ist,  für  die  Einleitung  des  Abortus  bei  be- 
ginnender Schwangerschaft  ein,  jedoch  mit  der  Einschränkung,  dass 
sich  die  Frau  zu  einer  hygienischen  Kur  behufs  Heilung  der  Tuberkuloee 
verpflichtet.  Bei  vorgeschrittener  Kehlkopf-  und  Lungentuberkulose 
dagegen   erklärt  er   den    künstliehen  Abortus  nicht  mehr  für  indiziert 

L  e  w  7  (85)  beobachtete  in  3  Fällen  während  der  Gravidität  ein 
rapides  Fortschreiten  der  Kehlkopftuberkulose  und  empfiehlt  deshalb 
bei  beginnender  und  nicht  zu  weit  vorgeschrittener  Erkrankung  die 
Einleitung  des  künstlichen  Abortus. 

Mensinga  (95)  spricht  sich  bei  Lungentuberkulose  statt  für 
künstlichen  Abortus  für  das  unbedingte  Seh  wangerech  af  tsverbot  ans. 

Mühsam  (104)  erklärt  bei  vorgeschrittener  Lungen-  und  ganz 
besonders  bei  Kehlkopftuberkulose  den  künstlichen  Abortus  für  gerecht- 
fertigt, ebenso  bei  nicht  kompensierten  Herzfehlern,  bei  Morbus  Base- 
dowii, Nephritis,  besonders  bei  bestehender  Betinitis  albuminurica,  ferner 
bei  Hyperemesis,  progressiver  perniziöser  Anämie,  schwerer  Chorea, 
anderen  Neurosen  und  Psychosen  und  bei  Osteomalacie. 

Peri  (108)  verteidigt  in  Übereinstimmung  mit  Maragliano  die 
künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  bei  Lungentuberkulose, 
und  zwar  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft;  es  soll  sogar  diese 
Art  der  Behandlung  die  Regel  bilden  (?Ref.). 

Ebenso  erklärt  Pförtner  (111)  bei  fortschreitender  Lungen- 
tuberkulose die  möglichst  frühzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
für  indiziert 

Sokolowsky  (131)  verteidigt  bei  Kehlkopf  tuberkulöse  in  der 
Schwangerschaft  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus. 

Goenner  (d.  31)  verwirft  den  künstlichen  Abortus  bei  Taberkolose, 
Herz-  und  Nierenkrankheiten  und  für  die  meisten  Fälle  von  Erkran- 
kungen des  Nervensystems,  dagegen  hält  er  die  Indikation  aufrecht 
bei  wirklich  unstillbarem  Erbrechen,  bei  gewissen  Fällen  von  Blutungen 
(Placenta    praevia),    wo    wegen   derselben    eine  Cervixtamponade  not- 
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wendig  ist,  ebenso  bei  absoluter  Beckenenge,  wenn  der  Kaiserschnitt 
verweigert  wird. 

Über  Fruchtabtreibung  liegen  folgende  Mitteilungen  vor. 

Bar  low  (10)  beklagt  die  Häufigkeit  der  Fruchtabtreibung  in 
Amerika  und  erklärt  es  für  die  Pflicht  der  Ärzte,  dieser  Pest  entgegen- 
zuwirken und  die  professionellen  Abtreiber  zur  Anzeige  zu  bringen. 
In  der  Diskussion  heben  Norris  und  Morgan  hervor,  dass  den 
Arzt  meistens  seine  Diskretionspflicbt  von  einer  Anzeige  abhält  und 
dass  andererseits  die  gewerbsmässigen  Abtreiber  mit  einer  solchen 
Sehlauheit  verfahren,  dass  der  strikte  Beweis  der  Fruchtabtreibung 
misslingt.  Eaton  berichtet,  dass  ein  Bader  sich  rühmte,  über 
250  Aborte  ohne  schädliche  Folgen  eingeleitet  zu  haben,  und  zwar 
durch  Einführung  eines  elastischen  Katheters  und  Einspritzung  von 
Milcb  und  Karbolsäure  in  den  Uterus.  Parke  teilt  einen  Fall  von 
Fruchtabtreibung  mit,  in  welchem  eine  Perforation  von  der  Cervix  in 
die  Blase  bewirkt  worden  war.  Cattell  spricht  sich  für  Niedersetzung 
einer  Kommission  und  Herstellung  einer  schwarzen  List«  von  Ärzten 
und  anderen  Personen,  die  sich  mit  Fruchtabtreibung  befassen,  aus. 

In  einer  Besprechung  über  den  kriminellen  Abort,  welche  die 
Chicago  Medical  Society  veranstaltete,  schätzt  Bacon  (7)  die  Zahl 
der  in  Chikago  jährlich  eingeleiteten  kriminellen  Aborte  auf  6 — 10000, 
wovon  die  Mehrzahl  auf  verheiratete  Frauen  trifft.  Er  erklärt  es  für 
die  Pflicht  des  Arztes,  bei  kriminellem  Abort  die  Frau  selbst  oder  ihre 
Angehörigen  zur  Anzeige  zu  überreden  und  im  Falle  des  Todes  der 
Frau  selbst  die  Anzeige  zu  erstatten,  wie  auch  sonst  bei  Fällen  von 
Mord.  Bei  tödlicher  Erkrankung  ist  eine  von  der  Mutter  auf  dem 
Sterbebette  gemachte  Aussage  von  hohem  Wert,  und  darauf  soll  der 
Arzt  hinwirken. 

O'Gallaghan  P.  J.  (107)  bespricht  den  kriminellen  Abort  vom 
religiösen  und  moralischen  Standpunkt,  der  jede  Tötung  eines  unge- 
borenen Kindes  grundsätzlich  verbietet,  undTraeger  vom  juristischen 
und  sozialen  Standpunkte  aus.  Reed  verteidigt  die  Berechtigung  des 
therapeutischen  Abortus  bei  Indicatio  vitalis  in  der  Schwangerschaft 
und  nennt  als  Indikationen  Hyperemesis,  Eklampsie,  vorgeschrittene 
Lungentuberkulose,  Herzkrankheiten ,  Geisteskrankheiten  (?  Ref.) ,  vor- 
geschrittene Nephritis,  absolute  Beckenenge  und  Adhärenz  oder  Nicht- 
operier  bar  keit  des  verlagerten  schwangeren  Uterus.  Dagegen  ist  die 
ScJiwangerschaftsunterbrechung  aus  sozialen  Rücksichten  auf  alle  Fälle 
ein  Verbrechen,  und  Reed  schlägt  zur  Eindämmung  desselben  die  Er- 
richtung von  Asylen  für  unverheiratete  Schwangere  vor. 

Holmes  (67)  bekämpft  die  törichte  Auffassung,  dass  vor  Auf- 
treten der  fühlbaren  Kindesbewegungen  das  Kind  nicht  lebend  sei, 
eine  Auffassung,  die  unbegreiflicherweise  noch  in  einigen  Staaten 
der  Union  im  Gesetze  festgehalten  würde,  und  tadelt  die  öffentliche  An- 
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preisuDg  von  Abortivmitteln  in  den  Zeitungen,  die  energisch  unter- 
drückt werden  sollte.  Aus  dem  weiteren  ist  nur  hervorzuheben,  dass 
Moyer  (103)  für  die  Unverletzbarkeit  der  ärztlichen  Diskretionspflicht 
auch  für  Abortusfalle  eintritt.  In  der  Diskussion  wird  endlich  noch  von 
Dobyns  auf  die  Schwierigkeit  einer  sicheren  Begutachtung  bezüglich 
der  Fragen,  die  in  Abortusfällen  vor  Gericht  zu  beantworten  sind, 
hingewiesen. 

Bussi^re  (20)  beschreibt  die  in  Franzosisch  Indien  gebrauchten 
Abortivmittel,  die  in  kräftiger  Massage  des  Leibes  oder  in  Einführong 
von  Metall-  oder  Holzstäbchen  zum  Zweck  der  Ausführung  des  £i- 
hautstiches  bestehen  und  teilt  3  Fälle  mit;  in  einem  Falle  bestand 
Perforation  der  hinteren  Lippe  und  des  hinteren  Scheidengewölbes  und 
eitrige  Perimetritis  und  Salpingitis,  im  2.  Falle  bestand  ein  para- 
metraner  Abszess,  aus  welchem  ein  Bambusstäbchen,  das  zur  Aboit- 
einleitung  eingeführt  worden  und  zerbrochen  war,  entfernt  wurde.  Zur 
medikamentösen  Abtreibung  dient  Einführung  des  Saftes  von  AsclepiaB 
gigantea  in  die  Scheide,  innerlich  der  pulverisierte  Same  von  Nigella 
sativa,  der  auch  äusserlich  angewendet  wird  und  der  als  Extrakt  abortiv 
wirkt,  ferner  Raute,  Ingwer,  Asa  foetida,  gewisse  Asclepiadeen,  junge 
Bambussprossen  etc. 

Bogdan ik  (14,  15)  beobachtete  Uterusperforation  im  Fundus 
nach  kriminellem  Abortus  durch  eine  gewerbsmässige  Abtreiberin.  Die 
Schwangere  starb  an  septischer  Peritonitis.  Bogdanik  macht  auf 
die  grosse  Sterblichkeit  bei  unehelichen  Kindern  aufmerksam  mid 
schlägt  vor,  dass  der  Staat  die  unehelichen  Kinder  in  seine  Obhut 
nehmen  oder  den  künstlichen  Abortus  in  Anstalten  gestatten  solle 
(?  Ref.). 

Cumston  (28)  hebt  die  Häufigkeit  der  Selbsteinleitung  dei 
Abortus  durch  Schwangere  hervor  und  führt  als  die  zwei  meistge* 
brauchten  Methoden  die  Injektionen  in  den  Uterus  und  den  Eihaut- 
stich  an. 

Grif  f  ith  (48)  veröffentlicht  die  Abbildungen  einer  ziemlich  grossen 
Anzahl  von  grösstenteils  lanzettförmigen  Instrumenten,  die  er  auf  offenem 
Markte  in  Paris  von  einer  Hausiererin  gekauft  hatte.  Dieselben  sind 
zur  SelbsteinleituDg  des  Abortus  bestimmt  und  die  Verkäuferin  gibt 
dazu  ausführliche  Anweisung  für  die  Art  der  Anwendung. 

Grossmann  (50)  fand  bei  einer  im  5.  Monate  ausgestosaenen 
Frucht  an  der  Aussen-  und  Innenfläche  der  Eihäute  (Cfaorion  und 
Amnion)  Arrosionen,  welche  bei  vorsichtiger  Verschiebung  der  Eihäute 
sich  deckten  und  Löcher  bildeten ;  hieraus  wurde  auf  Fruchtabtreibong 
durch  Eihautstich  geschlossen,  welche  Annahme  durch  das  Geatändnis 
der  Angeschuldigten  bestätigt  wurde. 

Halban  (ö3)  erwähnt  einen  Fall,  in  weldiem  selbst  7  Wochen 
nach  sicher  erfolgtem  Blasensprunge  keine  Ausstoaaung  eintrat. 
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Hanauer  (5ö)  teilt  3  Fälle  mit,  in  welchen  bei  Fruchtabtreibung 
die  Notstandseinrede  gebraucht  wurde,  indem  nach  den  früheren 
schweren  Entbindungen  und  ihren  Folgen  eine  weitere  Schwanger- 
schaft lebensgefährlich  gewesen  sei  (solche  Äusserungen  oder  gar 
Begutachtungen  werden  von  Ärzten  oft  sehr  unvorsichtig  gemacht,  be- 
ziehungsweise abgegeben!  Ref.).  In  solchen  Fällen  müsste  eine  gegen- 
wärtige Gefahr  für  Leib  und  Leben  vorliegen  und  der  Notstand  auf 
andere  Art  nicht  zu  beseitigen  gewesen,  ausserdem  unverschuldet  sein. 
Bezüglich  der  gegenwärtigen  Gefahr  für  Leib  und  Leben  entschied  die 
Berufsinstanz,  dass  dieselbe  nicht  immer  schon  mit  dem  Eintritt  der 
Schwangerschaft  gegeben  zu  sein  braucht,  sondern  auch  im  Hinblick 
auf  die  künftige  Entbindung  angenommen  werden  könne.  Die  An- 
nahme der  ersten  Instanz,  dass  der  Notstand  verschuldet  war,  da  von 
den  Eheleuten  der  Beischlaf  hätte  unterlassen  werden  können,  wurde 
von  der  Berufsinstanz  verworfen.  Hanauer  bemerkt  schliesslich,  dass 
sich  ein  Arzt,  der  einen  künstlichen  Abort  einleitet,  nur  bei  seiner 
eigenen  Ehefrau  auf  den  Notstands-Paragraphen  (§  54  KStr.G.B.)  be- 
rufen kann. 

von  Holst  (68)  fand  bei  einer  mit  Forzeps  entbundenen  Wöch- 
nerin, die  an  Peritonitis  gestorben  war,  eine  Perforation  der  hinteren 
Lippe,  die  eine  dicke  Sonde  durchliess.  Dieselbe  wird  in  der  Diskussion 
von  Ost  er  loh  als  die  wahrscheinliche  Folge  eines  in  früher  Zeit  der 
Schwangerschaft  ausgeführten  kriminellen  Abtreibe  Versuches  bezeichnet. 

Kohn  (79)  berichtet  über  einen  Fall  von  versuchter  Abortein- 
leitung durch  eine  Hebamme  mittelst  direkter  Einspritzung  von  Flüssig- 
keit in  den  Uterus.  Die  Einspritzung  war  mit  einer  sogenannten  Alpba- 
spritze  ausgeführt  worden  und  unmittelbar  nach  der  Injektion  trat  der 
Tod  ein,  der  sich  nach  dem  Sektionsbefund  auf  Luftembolie  zurück- 
fuhren Hess.  Der  Uterus  enthielt  keine  Luft,  jedoch  waren  die  Ei- 
häute in  grösserer  Ausdehnung  von  der  Uteruswand  abgehoben,  ohne 
dass  daselbst  ein  Bluterguss  vorhanden  gewesen  wäre.  Ein  im  inter- 
ligamentären  Bindegewebe-  befindlicher  Bluterguss  wurde  nicht  als  direkte 
Folge  der  Einspritzung,  sondern  auf  die  Erstickung  und  den  Herz- 
stillstand zurückgeführt.  Die  verwendete  Spritze  (olivenartige  Pumpe 
mit  ab-  und  zuführendem  Gummirohr)  war  für  die  Einspritzung  von 
Luft  sehr  geeignet 

Kossmann  (80) beobachtete  Ileus  durch  Verwachsung  des  Rektums 
mit  dem  Uterus  und  einer  Abszesshöhle  im  Douglasschen  Raum,  die 
wahrscheinlich  durch  artifizielle  Perforation  des  Cervikal-Kanals  zu 
Stande  gekommen  war. 

L#ewi8  (84)  öffnete  durch  Inzision  oberhalb  der  Symphyse  einen 
paranaetranen  Abszess  und  entfernte  aus  der  Abszesshöhle  einen  Holz- 
stift;   derselbe    war    zur  Fruchtabtreibung    in    den    Uterus   eingeführt 
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worden,  hatte  den  Uterus  durchbohrt  und  war  ins  Parametrium  gelangL 
Diese  Art  der  Fruchtabtreibung  soll  in  Indien  häufig  sein. 

Martin  (92)  entfernte  eine  beinerne  Häckelnadel  aus  dem  Abdomen 
einer  48 jährigen  Frau,  die  sie  in  der  Meinung,  schwanger  zu  sein,  an- 
geführt und  mit  der  sie  den  Uterus  durchbohrt  hatte. 

Perl  (109)  berichtet  über  einen  Fall  von  Fruchtabtreibung  seitens 
einer  Hebamme,  die  bei  einer  im  4.  Monat  Schwangeren  mit  einer  auf 
beiden  Seiten  scharf  zugespitzten,  federkieldicken  Beinnadel  den  Fibautr 
stich  ausführte,  wobei  die  Nadel  den  Uterus  durchbohrte  und  ins 
parametrane  Bindegewebe  glitt  Drei  Tage  später  erfolgte  Aborias 
und  entstand  ein  Abszess  in  der  rechten  Leistengegend,  der  14  Tage 
nach  dem  Abortus  eröffnet  wurde  und  aus  dem  die  gebrauchte  Nadel 
extrahiert  wurde.  Die  Hebamme  wurde  verurteilt,  da  von  seilen  der 
Sachverständigen  die  Frage,  ob  die  Schwangere  die  Nadel  sich  selbst 
eingeführt  haben  konnte,  verneint  wurde. 

Pisani  (113)  berichtet  über  einen  Fall  von  versuchter  Selbstein- 
leitung des  Abortus,  bei  welcher  das  verwendete  Instrument  (elastische 
Bougie)  irrtümlich  in  die  Blase  glitt,  aus  der  es  entfernt  wurde. 

Späth  (134)  entfernte  aus  dem  Uterus  die  Spitze  eines  Ansatz- 
rohres, das  bei  einem  Abtreibungsversuch  im  Uterus  abgebrochen  war. 

Stone  (135)  berichtet  über  einen  Fall  von  infektiöser  Parametritis, 
hervorgerufen  durch  den  Versuch,  den  Abortus  durch  Einführung  von 
Stäbchen  einzuleiten,  obwohl  sie  nicht  schwanger  war. 

Rathke  (e  85)  erwähnt  in  einem  Falle  von  Austritt  des  abge- 
rissenen Kopfes  ins  Parametrium  die  wahrscheinliche  Entstehung  d^ 
Cervix-Zerreissung  durch  Versuche  der  Fruchtabtreibung. 

Wetherill  (141)  erwähnt  einen  Fall  von  Einführung  eines 
Regenschirm-Ringes  zum  Zwecke  der  Fruchtabtreibung;  der  Fremd- 
körper durchbohrte  das  hintere  Scheidengewölbe,  kam  in  die  Bauch- 
höhle und  schliesslich  nach  Perforation  der  Leber  und  des  Zwerchfells 
in  die  Pleura.  AucE  in  dem  Falle  von  Bullard  scheint  es  sich  um 
einen  Abtreibungs versuch  gehandelt  zu  haben.  Ein  Doppelhaken  wurde 
eingeführt  und  blieb  im  Uterus  zurück.  Dennoch  trat  Schwangerschaft 
ein,  die  im  2.  Monat  mit  Ausstossung  des  Eies  und  des  Fremdkörpers 
endete. 

Zweifel  (145)  beobachtete  bei  intrauteriner  Injektion  von  sterili- 
siertem Wasser  zum  Zwecke  der  Abort- Einleitung  bei  schwerer  Hen- 
affektion  plötzlichen  Kollaps  mit  Hämoptoe  und  Hämoglobinurie»  Frost 
und  Temperatursteigerung.  Da  ein  Eindringen  von  Luft  und  eine 
Infektion  auszuschliessen  war,  nimmt  er  Auflösung  von  roten  Blut- 
körperchen an. 

Aus  den  Mitteilungen  von  deReynier  (120)  über  die  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  mittelst  Eihautstiches  ist  hervorxuheben, 
dass  bei  40  Fällen  im  Mittel  70  Stunden  nach  dem  Eihautstich   Wehen 
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und  77^/s  Stunden  die  Geburt  eintrat.    In  2  Fällen  traten  jedoch  erst 

12  bezw.  13  Tage  nach  dem  Eihautstich  Wehen  ein. 

Mejer-Buegg  (98)  beobachtete  3  Fälle  von  Blasensprung  mit 
verzögerter  Ausstossung  der  Frucht;  in  einem  Falle  war  64,  in 
einem  zweiten  94  Tage  nach  Wasserabfluss  die  Geburt  eingetreten. 
Das  Amnion  war  in  einem  Falle  bandartig  zusammengedreht^  in  einem 
zweiten  zu  einer  kleinen  Manschette  um  die  Nabelschnur  zusammen- 
geschrumpft Im  dritten  Falle  hatte  sich  das  Kind  bis  zur  vollen 
Reife  in  der  freien  Uterushöhle  entwickelt,  zeigte  aber  Ankylose  der 
Gelenke.      Ausserdem    wurden    11   Fälle    von    extraamniotischer    und 

13  Fälle   von    extramembranöser  Schwangerschaft  aus   der    Literatur 
zusammengestellt. 

Maroger  (91)  betont  die  Möglichkeit  einer  Wetterentwickelung 
der  Frucht,  sowohl  extraamniotisch  als  extramembranös. 

Lew  in  8  (83)  überaus  wertvoller  Monographie  über  die  Frucht- 
abtreibung durch  Gifte,  welche  in  erster  Auflage  1899  unter  Mitwirkung 
von  Brenning  (s.  Jahresber.  Bd.  XIII  p.  925)  erschienen  ist,  liegt  in 
zweiter  wesentlich  bereicherter  Auflage  vor.  Besondere  Umarbeitung 
und  Vermehrung  haben  die  Kapitel  über  die  Gesetzgebung  in  betreff 
der  rechtswidrigen  Fruchtabtreibung  und  über  die  historische  und  ethno- 
graphische Darstellung  der  Abtreibmittel  erfahren. 

Jührss  (73)  veröffentlicht  eine  Reihe  von  Tierversuchen  über  die 
Giftwirkung  des  Thujons,  eines  von  Wallach  aus  der  Thuja  occi- 
dentalis  dargestellten  Ketons,  das  mit  dem  von  Semmler  aus  dem 
ätherischem  Ol  des  Tanacetum  vulgare  dargestellten  Tanaceton, 
einer  Kampferart,  identisch  ist,  ferner  mit  dem  aus  der  Muskatnuss  und 
aus  französischen  Petersilienfrüchten  von  Thoms  und  Semmler  ge- 
wonnenen Myristicin  und  Isomyristicin.  Die  Versuche  ergaben, 
daas  diese  ans  ätherischen  ölen  gewonnenen  Stoffe  ebenso  wie  das 
aus  Mentha  pulegium  dargestellte  Pulegon  phosphorähnliche 
Giftwirkung  haben  und  eine  fettige  Degeneration  der  Leber  sowie  ein 
Zugrundegehen  von  roten  Blutkörperchen  bewirken,  deren  Schlacken 
in  das  Gewebe  abgelagert  werden.  Die  Entstehung  der  Blutungen  ins 
Gewebe  wird  wie  beim  Phosphor  auf  eine  Erkrankung  der  Gefass- 
wände  zurückgeführt.  In  der  Niere  entsteht  besonders  bei  Thujon- 
Vergiftung  eine  parenchymatöse  Nephritis.  Im  Blutserum  bewirkt 
Thujon  eine  flockige  Gerinnung,  die  Blutkörperchen  werden  aufgelöst, 
das  Stroma  agglutiniert  und  das  aufgelöste  Hämaglobin  in  Methäma- 
globin  verwandelt,  was  bei  Myristicin  und  Isomyristicin  nicht  der  Fall 
ist.  Die  Wirkung  des  Thujons  auf  die  nervösen  Zentralorgane  be- 
steht in  einer  Excitation  mit  Erregung  von  Krämpfen,  das  Myristicin 
bat  dagegen  eine  narkotisierende  Wirkung.  Eine  eigentliche  Abortiv- 
Wirkimg  kommt  den  aus  den  genannten  im  Volke  als  Abortiv-Mittel 
dargestellten  Stoffen   nicht  zu,   dagegen    kann  sekundär  als  Folge  der 
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allgemeinen  Qiftwirkung  —  wie  dies  auch  bei  den  anderen  tozischeD 
Abortiv-Mitteln  der  Fall  ist  — ,  besonders  infolge  der  eoUQndung»- 
erregenden  Wirkung  auf  die  Abdominal-Organe ,  ein  Abortus  hervor- 
gerufen werden. 

Die  Ruptur  des  Uterus  in  der  Schwangerschaft  wird 
von  folgenden  Autoren  besprochen. 

Baisch  (9)  macht  auf  die  Möglichkeit  der  Ruptur  des  Uten» 
in  der  Schwangerschaft  infolge  früherer  Verletzungen  des  Utenu 
(Kaiserschnitt,  Perforation  mit  Sonde  oder  Currette)  aufmerksam  und 
veröfientlicht  einen  Fall  von  Totalexstirpation  des  Uterus  wegen  on- 
sdllbarer  Blutung  nach  Frühgeburt  (9.  Monat),  in  welchem  an  der 
Vorderwand  eine  tiefe  innen  und  aussen  eingezogene  Narbe  mit  Ve^ 
dünnung  der  Uteruswand  auf  wenige  Millimeter  gefunden  wurde,  welche 
von  einer  Perforation  des  Uterus  mit  dem  Finger  bei  Entfernung  eines 
Plazentarpolypen  herrührte.  Zu  einer  Ruptur  war  es,  wie  Baiscb 
glaubte,  deshalb  nicht  gekommen,  weil  die  Schwangerschaft  ihr  Ende 
nicht  erreichte.  Baisch  betont  noch  besonders,  dass  es  im  Falle 
einer  Schwangerschaftsruptur  unmöglich  gewesen  wäre,  die  frühere  Per- 
foration und  die  Narbe  histologisch  nachzuweiaen. 

Bodmer  (elO)  veröffentlicht  eine  spontane  Uterusmptur  im 
8.  Monate  der  Schwangerschaft  ohne  nachweisbare  Ursache,  mit  Aus- 
tritt des  Kindes  in  die  Bauchhöhle  und  Exitus  letalis  nach  der 
Laparotomie. 

De  Lee  (29)  beobachtete  Uterusruptur  im  8.  Monat  der  Schwanger- 
schaft infolge  eines  Falles  mit  starker  Kompression  des  Abdomens. 
Bei  der  Laparotomie  fand  sich  die  Hinterwand  des  Uterus  in  aus- 
gedehnter Weise  zerrissen  und  der  Fötus  in  den  intakten  Membranen 
und  mit  der  Nachgeburt  in  der  Bauchhöhle  liegend ;  der  Uterus  mnsste 
amputiert  werden. 

Meyer  (97)  beschreibt  einen  Fall  von  spontaner  Schwanger- 
schaftsruptur des  Uterus  mit  Austritt  des  Uterusinhalts  in  die  Bauch- 
höhle.  Der  Riss  sass  linkerseits  am  Fundus.  In  der  Umgebung  der 
Rissstelle  waren  degenerative  Veränderungen  in  der  Serosa  und  Mus- 
kularis nachzuweisen. 

Schütte  (127)  beobachtete  einen  Fall  von  Uterusruptur  in  der 
Schwangerschaft  infolge  von  Fall  auf  den  Leib.  Bei  der  voraus- 
gegangenen Geburt  war  der  Kaiserschnitt  vorgenommen  worden.  Der 
Fötus  lag  mit  der  Plazenta  in  der  Bauchhöhle  und  war  hier  zwischen 
den  Darmschlingen  durch  Adhäsionen  abgekapselt. 

Döderlein  (33)  veröffentlicht  einen  Fall  von  TubargraviditäCk 
in  welchem  die  Ruptur  nach  Tragen  einer  schweren  Last  eingetreten 
war  und  eine  Unfallrente  zugesprochen  wurde,  weil  das  Gutachten 
dabin  lautete,  dass  das  Tragen  der  Last  der  direkte  Anlan  nir 
Berstung  des  Frucbtsackes    war.     Er   stellt   allerdings   schliessücb 
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Frage,  ob  die  Unterstützung  solcher  Rentenansprüche  bei  einem  Leiden 
gerechtfertigt  ist,  bei  welchem  auch  ohne  Unfall  über  kurz  oder  lang 
die  Berstung  eingetreten  wäre. 

Kleinwächter  (77)  beweist  an  der  Hand  eines  beobachteten 
Falles,  dass  durch  Trauma  in  der  Schwangerschaft  eine  akute  Betro- 
deviation  des  schwangeren  Uterus  entstehen  könne. 

Luig  (87)  fand  unter  16  Fällen  von  vorzeitiger  Trennung  der 
normal  sitzenden  Plazenta  2  Fälle,  in  welchen  direktes  Trauma  gegen 
das  Abdomen,  und  2  Fälle,  in  welchen  schwere  Arbeit  als  Ursache 
anzusprechen  war. 

Schiokele  (125)  glaubt^  dass  die  vorzeitige  Lösung  d^  normal 
sitzenden  Plazenta  seltener  durch  Trauma,  sondern  meist  durch  Blutungen 
im  Bereiche  der  Serotina  entstehe. 

Über  den  Einfluss  akuter  und  chronischer  Vergif- 
tangen  auf  die  Schwangerschaft  liegen  folgende  Unter- 
suchungen vor. 

Lewin  (83)  weist  den  verderblichen  Einfluss  von  Blei  auf  die 
weibliche  Generationssphäre  nach,  der  in  erhöhtem  Masse  deshalb  zu 
bemerken  ist,  dass  in  Bleibetrieben  Frauen  viel  häu6ger  an  Vergiftungs- 
erscheinungen  erkranken  als  Männer  (26,4  ^/o  gegen  6,9  ^/o  in  Wien, 
40^/e  gegen  7^/o  in  Staflbrdshire).  Auch  wenn  die  Vergiftungs- 
erBcheinungen  an  sich  gering  sind,  macht  sich  schon  der  verderbliche 
Einfluss  auf  das  Fortpflanzungsvermögen  geltend.  Die  auftretenden 
Erscheinungen  bestehen  1.  in  Blutungen  in  der  ersten  Zeit  der 
Schwangerschaft,  2.  in  Schwangerschaftsunterbrechung  im  4. —  6.  Mo- 
nate, 3.  in  Frühgeburten  von  toten  oder  bald  sterbenden  Kindern, 
4.  in  grösserer  Mortalität  der  geborenen  Kinder  in  den  ersten  3  Lebens- 
jahren. Von  123  Schwangerschaften  endeten  64  mit  Abortus,  4  mit 
Frühgeburt,  5  Kinder  wurden  tot  geboren,  20  starben  im  ersten 
8  im  zweiten,  7  im  dritten  Lebensjahre,  1  in  späterer  Zeit,  so  dass 
nur  14  Kinder  am  Leben  blieben.  Eine  seit  12  Jahren  bleikranke 
Setzerin  abortierte  4  mal,  gebar  dann  ein  Kind,  das  nach  7  Monaten 
an  Konvulsionen  starb,  und  erlitt  das  6.  Mai  eine  Frühgeburt;  das 
Kind  starb  nach  16  Tagen,  die  Leber  wog  nur  45  g  und  enthielt 
16^0  Blei.  Nach  Tardieu  enden  unter  1000  Schwangerschaften  600 
mit  Abort.  Das  Blei  wird  an  Ei  weiss  gebunden  und  geht,  in  Alkalien 
oder  Chloralkalien  gelöst,  auf  die  Frucht  über.  Lewin  spricht  sich 
daher  für  die  Nichtverwenduog  von  Frauen  in  Giftbetrieben  aus. 

Brouardel  (18)  bestätigt  die  schädliche  Wirkung  der  chronischen 
Keivergiftung  auf  die  Schwangerschaft  und  auf  das  Schwangerschafts- 
produkt und  die  Häufigkeit  des  Abortus  und  der  Frühgeburt  bei 
chronischem  gewerblichem  Saturn ismus,  bemerkt  hierzu  jedoch,  dass 
diese  Zufalle  überhaupt  bei  den  in  Fabriken  beschäftigten  Frauen 
häufig  sind. 

Jabresber.  f.  Gynäkologie  u.  Geburtsh.    1904.  75 
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Mode  (99)  beobachtete  einen  Fall  von  Lysoform Vergiftung  bei 
einer  im  8.  Monate  Schwangeren  infolge  irrtümlicher  DarreichuDg  von 
einem  Löffel  unverdünnten  Lysoforms  (statt  Ergotin).  Die  ErscbeinaDgeo 
bestanden  lediglich  in  Brennen  im  Schlund.  Die  Schwangerschaft  ver- 
lief ungestört  weiter. 

Schnell  (116)  beobachtete  Tod  des  Fötus  wahrscheinlich  infolge 
der  Narkotika,  welche  infolge  von  Darmkomplikationen  gereicht  werden 
mussten. 

P6ry  (126)  teilt  einen  Fall  mit,  in  welchem  nach  Teevergiftung 
drohende  Abortuserscheinungen  auftraten  (zwei  andere  gleichzeitig  er- 
krankte Frauen,  die  denselben  Tee  genossen  hatten,  zeigten  ehenfalh 
Uteruskoliken  beziehungsweise  Blutungen).  Die  Erscheinungen  gingen 
allerdings  wieder  zurück.  P6ry  schliesst  aus  dieser  Beobachtung,  dass 
das  Koffein  gelegentlich  abortiv  wirken  könne. 

Felletär  (40)  berichtet  einen  Fall,  in  welchem  nach  Abort  im 
5.  Monate  plötzlich  hohes  Fieber,  Erblindung  und  bläuliche  Flecke 
im  Gesicht  auftraten.  Die  Anschauung  anderer  Ärzte,  die  Sekale- 
Vergiftung  vermuteten,  wird  von  Felletär,  der  puerperale  Sepsis 
annahm,  bekämpft. 

Vahlen  (140)  ist  es  gelungen,  aus  wässerigen  Mutterkorn-Aus- 
zügen eine  Substanz  darzustellen,  die  den  trächtigen  Uterus  zu  Eon- 
traktionen anreizt,  ohne  eine  krampfmachende  oder  gangränmacheode 
Wirkung  zu  besitzen. 

Die  Sectio  Caesarea  in  mortua  wird  von  folgenden  Autoren 
besprochen. 

Boshouwers  (17)  und  Jorrissen  (72)  berichten  über  je  einen 
Fall  von  Kaiserschnitt  bei  an  Lungentuberkulose  verstorbenen  Schwangeren 
in  der  29.  beziehungsweise  34.  Woche.  Beide  Kinder  kamen  lebend 
zur  Welt,  jedoch  starb  das  erstere  alsbald  wegen  zu  geringer  Ekitwicke- 
lung  (800  g). 

Dicke  (31)  stellt  34  Fälle  von  Kaiserschnitt  an  Toten  zusammen, 
in  welchen  28  Kinder  lebend  extrahiert  wurden,  aber  9  nach  kurzer 
Zeit  starben.  Als  Indikationen  zur  Sectio  caesarea  in  mortua  werden 
aufgestellt:  1.  die  Mutter  muss  im  8.  oder  9.  Schwangerschaftsroonale 
gestorben  sein,  2.  die  Operation  muss  spätestens  15 — 20  Minuten  nach 
dem  Tod  vorgenommen  werden,  3.  das  Leben  des  Kindes  muss  durdi 
merkbare  Bewegungen  festgestellt  sein;  sind  diese  nicht  wahrznnehm^ 
so  ist  der  Kaiserschnitt  dennoch  vorzunehmen,  wenn  im  übrigen  der 
Fall  als  geeignet  angesehen  werden  kann. 

Über  Zurechnungsfähigkeit  und  psychische  Störungen 
in  der  Schwangerschaft  sprechen  sich  folgende  Autoren  aus. 

Cumston  (28)  unterscheidet  drei  Grade  von  psychischen  Stö- 
rungen in  der  Schwangerschaft.  Im  ersten  Grade  handelt  es  sich  um 
geringe  Änderung   des  Charakters,   Verstimmungen   aus  unaufgeklärter 
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Ursache,  unmotivierten  Umschlag  in  der  Stimmung  und  geringgradige 
Veränderung  in  der  Gescbmackssphäre.  In  der  zweiten  Gruppe  von 
Fällen  handelt  es  sich  um  unbegründete  Abneigung  gegen  Personen  und 
Dioge  sowie  von  stärker  ausgesprochener  „Picae'',  die  zu  Diebstählen 
fuhren  können,  so  z.  B.  zum  Stehlen  von  einer  grossen  Anzahl  von 
Otgenständen  derselben  Art  (in  einem  Falle  stahl  eine  Schwangere 
300  Herren-Eravatten)  und  von  Esswaren,  wozu  als  Beispiel  der  Dieb- 
stahl eines  frischen  gebratenen  Huhns  durch  die  Gattin  eines  hohen 
iransösischen  Justizbeamten  angeführt  ist.  In  diesen  Fällen  ist  die 
Zurechnungsfähigkeit  als  gemindert  anzusehen.  In  der  dritten  Gruppe 
handelt  es  sich  um  wirkliche  Geistesstörungen. 

Fischer  (42)  bericl^t  über  einen  Fall  von  Kleptomanie  in  der 
Schwangerschaft.  Die  Diebstähle  waren  anscheinend  zweckbewusste 
Handlungen,  aber  doch  auffaUend  wegen  der  Schwere  und  Häufung 
innerhalb  kurzer  Zeit  und  der  bisherigen  völligen  Unbescholten  hei  t  der 
Frau,  die  in  jeder  Schwangerschaft  Zeichen  schwerer  Emotivität  gezeigt 
hatte.  Besonders  hervorzuheben  ist,  dass  der  Tag  der  Tat  mit  einem 
suppoDierten  Menstruationstermin  zusammenfiel.  Fischer  nimmt  in 
diesem  Falle  zeitweilige  psychische  Minderwertigkeit  und  Machtlosigkeit 
gegenüber  inneren  Impulsen,  also  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  Willens- 
unfreiheit  an. 

Soubourou  (133)  teilt  3  Fälle  von  Warenhausdiebstählen  seitens 
schwangerer  Frauen  mit  und  führt  diese  geistige  Anomalie  auf  Intoxi- 
kation des  Nervensystems  durch  Toxine,  die  von  der  inneren  Sekretion 
der  Drüsen,  besonders  der  Ovarien,  geliefert  werden,  zurück.  Die 
Unverantwortlichkeit  kann  begutachtet  werden ,  wenn  bei  denselben 
Frauen  mehr  Anhaltspunkte  gegeben  sind,  dass  sie  unter  einem 
abnormen  Einflüsse  des  Nervensystems,  der  impulsive  Handlungen 
begünstigt,  stehen. 


Anhang:  Operationen  während  der  Schwangerschaft. 

1.  Abel,  Über  Myotomie  (?)  in  der  Schwangerschaft  Berliner  med.  Ges. 
Sitzung  V.  28. 1.  Berliner  klin.  Wochenschr.  Bd.  XL,  pag.  153.  (Ein  Fall 
von  abdominaler  Totalexstirpation.) 

2.  Arn  heim,  F.,  Darstellang  der  neueren  und  neuesten  Ansichten  über 
d(i8  Verbältois  der  Myome  zur  Schwangerschaft.  Inaug.-Diss.  München. 
(Besprechung  der  Indikationen). 

3.  Audehert,  J.,  L'ovariotomie  pendant  la  groasesse  Annalee  de  Gyn^c. 
Sörie  2.  Tome  I,'  pag.  686.  (Ovariotomie  im  8.  ScbwangerscbaftsmoDat. 
Frühgeburt,  lebendes  Kind,  Heilung.) 

4.  Backow,  A.,  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Prakt.  W ratsch  1903. 
Nr.  34,  ref.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  russ.  Lit.-Beilage 
pag.  20.     (Schwangerschaft  verlief  weiter.) 
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5.  Basso,  Sulla  cura  operativa  dei  fibromi  d'  utero  m  gravidanza  e  nel 
parto.  Arch.  ital.  di  Ginecol.  Nr.  4,  pag.  209.  (Operation  in  der  Schwanger- 
schaft nur  bei  Indicatio  vitalis;  Einleitung  des  künstlichen  Abortos  zu 
vermeiden.) 

6.  B  ^  g  ö  u i  n  I  P.,  Fibrome  et  grossesse ;  hyst^rectomie  abdominale  subtotale ; 
guörison.    Jonrn.  de  möd.  de  Bordeaux,  Tome  XXXIY,  pag.  369. 

7.  Bland-Sutton,  J.,  Fibroids  complicating  pregnaney.  Obatetr.  Soc.  of 
London,  Sitzung  y.  1.  VI .  Am.  Journ.  of  Obstetr.  Vol.  I,  pag.  280. 
(Totalexstirpation  im  6.  Monat.) 

8.  Boyd,  F.,  Fibroids  complicated  by  pregnaney.  Obstetr.  Soc.  of  London, 
Sitzung  T.  2.  in.  British  Med.  Jonrn.  Vol.  I,  pag.  780.  (Supravaginale 
Amputation  im  4.  Schwangersehaftsmonat.    Heilung.) 

9.  von  Braun-Fernwald,  E.,  Beiträge  zur  Pathologie  und  Therapie  der 
Fibromyome  des  schwangeren  Uterus.  Wiener  klin.Wochenschr.  Bd.  XVU, 
pag.  1397.  (Enthält  einen  Fall  von  Abtragung  eines  subserösen  gestielten 
Myoms  im  3.  Monat  der  Schwangerscbaft  ohne  Unterbrechung  der  letz- 
teren und  einen  Fall  von  supravaginaler  Amputation  eines  myomatdsen 
schwangeren  Uterus  im  4.  Monat) 

10.  Coe,  H.  C,  What  shall  be  the  treatment  in  cases  of  pregnaney  compli- 
cated by  fibroid  tumor?  Am.  Gyn.  Soc.  27.  Jahresversamml.  Med.  News, 
New  York,  Vol.  LXXXII,  pag.  1006.  (Bespricht  die  Indikationen  zur 
Operation.) 

11.  Condamin,  A.,  De  rhyst^rectomte  vaginale  pour  caneer  du  col  pen- 
dant  la  grossesse  et  les  suites  de  couches.  Th^e  de  Lyon  1903.(H. 
Nr.  176.  (70  zusammengestellte  und  ein  neuer  Fall;  die  Operation  ist  in 
der  Schwangerschaft  streng  Indiziert.) 

12.  —  R.,  Kombination  von  Gravidität  und  Myom.  Lyon  m6d.  17.  Jan.  nnd 
ZelQtralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  935.  (4  Fälle  von  Myomektomie, 
darunter  2  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.) 

18.  Goudert,  E.,  Les  grossesses  compliqu^s  de  tumeurs  solides  de  Tovaire. 
Th^se  de  Paris  1903.  (Spricht  sich  im  Anfang  der  Schwangerschaft  ftir 
die  Operation,  gegen  das  Ende  für  Abwarten  aus.) 

14.  G  o  V  a ,  E. ,  Nephrektomie  und  Schwangerschaft.  Ann.  d'  Ostetr.  e  di 
Ginec.  1903,  H.  9,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIll,  pag.  1462.  (23  a« 
der  Literatur  zusammengestellte  Fälle  von  Nephrektomie  in  der  Schwanger- 
schaft mit  9,5 ^/o  Mortalität;  die  Operation  ist  bei  strikter  Indikation  bis 
zum  6.  Monat  auszuführen,  beiVorgertickterer  Schwangerschaft  ist  letztere 
vor  der  Operation  zu  unterbrechen.) 

15.  Cullingworth,  Abdominal  hysterectomy  for  fibroids  complicated  bj 
pregnaney.  Obst.  Soc.  of  London,  Sitz.  v.  2.  III.  Am.  Jonrn.  of  Obfii 
Vol.  IL,  pag.  708.    (Supravaginale  Amputation,  Heilung.) 

16.  Delbecq,  Oalcul  vesical  developp^e  autour  d'une  öpingle  ä  cfaeTenx 
cbez  une  femme  enceinte.  Soc.  de  chir.  de  Paris,  Sitz.  v.  8.  V.  ZentralU. 
f.  d.  Erankh.  d.  Harn-  u.  Sexualorg.  Bd.  XV,  pag.  547.  (Kolpocystetomie 
mit  Entfernung  eines  54  g  schweren  Steines;  keine  Ünterbrechnog  der 
Schwangerschaft.) 

17.  Doederlein,  Sechs  üterusexstirpationen  bei  Myom  in  verschiedenfli 
Schwangerscbaftsmonaten.  Württemberg,  geburtsh.-gyn.  Ges.,  Sitzong.  t. 
16.  VII.    Monalsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1178. 

18.  Doran  u.  H.  Williamson,  Necrobiotic  tumor  associated  with  recent 
pregnaney  removed  from  four  to  five  months  after  delivery.  Obst  Soc 
of  London,  Sitz.  v.  6.  VII.    Lancet  Vol.  11,  pag.  149. 

19.  D  r  a  n  i  t  z  i  n ,  A.,  Die  Schwangerschaft  kompliziert  durch  den  (Sebännntt»- 
krebs.    9.  Pyrogoffscher  Ärztekongress,   Abteil,  f.  Geburtsh.  n.  ^/^ 
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Zenfcralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXYIII,  p«g.  1363.  (Prftzision  der  iDdikaiionen, 
die  nicht  anders  zu  stelleii  sind  wie  bei  Karzinom  des  nichtschwangeren 
Utems.) 

20.  DQhrssen,  A.,  Zur  Behandlang  der  die  Schwangerschaft  und  Gebnrt 
komplizierenden  Tamoren,  speziell  der  cystischen  Ovarialtumoren.  Deutsche 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  1529.  (4  Fälle;  Empfehlung  der  Kolpo- 
bezw.  Eölio-,  Ovario-  und  Myomotomie.) 

21.  Essen-Möller,  E.,  Doppelseitige  Ovariotomie  im  Anfange  der  Schwanger- 
schaft; ausgetragenes  Kind.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  869. 
(Wegnahme  beider  Ovarien,  in  deren  einem  ein  Corpus  luteum  graviditatis; 
dennoch  Entwickelung  der  Schwangerschaft  bis  ans  Ende,  Geburt  269  Tage 
nach  der  Operation.) 

22.  Fairchild,  D.  S.,  Preguancy  compücated  by  tumora  of  the  nterus. 
Annais  of  Gyn.  and  Fediatry,  Novemb.  (Frftzisierung  der  Indikationen 
für  die  Operation,  die  nur  bei  lodicatio  vitalis  und  bei  Verlegung  der 
Geburtswege  für  berechtigt  anerkannt  wird.) 

23.  Fehling,  H.,  Zur  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.^  Müncb.  med. 
Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  389.  (Entgegnung  auf  den  Aufsatz  von  Heil 
unter  Wahrung  seiner  Forderung  einer  individualisierenden  Behandlung 
bei  mit  Ovarialtumoren  komplizierter  Schwangerschaft.) 

24.  Fe  11  n er,  Die  Chirurgie  der  Schwangerschaft,  insbesondere  bej  internen 
Erkrankungen.  Zentralbl.  f.  d.  Grenzgeb.  d.  Med.  und  Chirurg.  Bd.  VII, 
Heft  18  ff. 

25.  Fenomenow,  N  ,  Bei  Gravidität  aus  dem  rechten  Mutterbande  aus- 
geschältes Myom.  Russ.  Ges.  f.  Geburtab.  u.  Gyn.,  Sitz.  v.  28.  X|.  1908. 
Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  290.  (Schwangerschaft  wurde 
nicht  unterbrochen.) 

26.  Fochier  und  Commandeur,  Abdominale  Hysterektomie  und  Sectio 
caesarea.  Lyon  m^d.  1903,  13  Sept.  (Kind  lebend,  Ausgang  für  die  MuUer 
zunächst  günstig.) 

27.  Fort  in,  Kaiserschnitt  im  7.  Schwangerschaftsmonat  wegen  Collumkarzi- 
noms.  Ges.  f.  Geb.,  Gyn.  u.  Päd.  zu  Paris,  Sitz.  v.  9.  IL  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  777. 

28.  Fournier,  Supravaginale  Amputation  des  Uterus  wegen  Schwanger- 
schaft im  8.  Monat  bei  Atresia  vaginae,  Heilung.  Soc.  d'Obst.  de  Paris, 
Sitz.  v.  17.  Xn.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1087.  (Die 
Atresie  war  im  Anscbluss  an  zwei  Operationen  wegen  Blasenscheiden- 
fistel  zustande  gekommen.) 

29.  Frank,  £.,  Über  einen  Fall  von  Myom  und  Gravidität.  Prager  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXIX,  pag.  171.  (Sectio  caesarea  bei  lebendem  Kind 
und  supra vaginale  Amputation.) 

30.  —  Über  Myom  und  Schwangerschaft.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Köln, 
Sitz.  V.  23.  XI.  1908.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  882. 
(Spricht  sich  gegen  die  supra  vaginale  Amputation  und  für  die  Totalexstir- 
pation  aus.) 

31.  Frey,  E.  J.,  Zur  Frage  der  Ovariotomie  in  Schwangerschaft  mit  Berück- 
sichtigung der  vaginalen  Operationsweges.  Inaug.-Diss.  Leipzig.  (Befür- 
wortung der  Ovariotomie  unter  Einschlaguog  —  wenn  möglich  —  des 
vaginalen  Weges.) 

32.  Fry,  Sectio  caesarea  und  Hysterektomie  im  7.  Schwangerechaftsmonat 
wegen  ins  Becken  eingekeilten  Myoms.  Washington  Obstetr.  and  Gyn. 
Soc,  Sitzung  V.  18.  III.  Monatsschr.  f.  Geburtsb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag. 
1186. 
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83.  Glockner,  Verkalktes  Fibrom  des  Ovariums  in  graviditate  operiert 
Ges.  f.  Geburtsh.  za  Leipzig,  Sitzung  v.  21.  III.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XX,  pag.  129.     (Heilung.) 

34.  Heil,  E.,  Beitrag  zur  Ovanotomie  in  der  Schwangerschaft  als FortseizuDg 
der  Orgl er- Grae feschen  Statistik.  Müncb.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI, 
pag.  109.  (Ergänzt  die  genannte  Statistik  von  175  bis  241  Fällen  und 
spricht  sich  für  die  Ovariotomie  aus,  rät  aber,  die  Tube  der  betreffenden 
Seite,  wenn  möglich,  zurückzulassen.) 

35.  Her  per,  B.,  Ein  Fall  von  Ileus  bei  einer  Schwangeren  im  10.  Monat 
mit  glflcklichem  Ausgang  fQr  Mutter  und  Kind.  Inaug.-Diss.  Marburg. 
(Laparotomie.) 

36.  Jacklin,  Ein  Fall  von  narbiger  Atresie  der  Scheide  als  absolutes  Ge- 
burtshindemis.  Präce  z.  Chirurg,  sanat  Dr.  Jaklin,  Bd.  I,  Heft  3;  ref. 
Wiener  klin.  Rundsch.  Bd.  XIX,  pag.  809.  (Kolpoplnstik  in  der  Schwanger- 
schaft ohne  Unterbrechung  der  letzteren,) 

37.  Jünger,  W.,  Über  die  Komplikation  der  Gravidität  mit  Ovarialtumoren. 
Inaug.-Diss.  Würzburg  1903.  (Vier  Ovariotomien  in  der  Schwangerschalt 
ohne  Unterbrechung  der  letzteren.) 

38.  Kaiser,  üteruskflrzinora  und  Schwangerschaft  im  jugendlichen  Alter. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIIt,  Nr.  27.  (Abtrennung  der  karzinomatöeen 
Portio  und  Entleerung  des  Uterus.) 

39.  Kamann,  Totalexstirpaiion  des  schwangeren  Uterus  wegen  Karzinoms. 
76.  Versammlung  deutscher  Naturf.  u.  Ärzte  zu  Gassei,  Abteil,  f.  Gynäk. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1268. 

40.  Kerr,  M. ,  Cancer  of  the  cervix  complicating  pregnancy.  Brit.  Med. 
Ass ,  Section  of  Obst,  and  Gyn.  Lancet  Vol.  II,  png.  400  und  Brit.  Med. 
Jouro.  Vol.  II,  pag.  1312.  (Besprechung  der  verschiedeneu  in  Betracht 
kommenden  Operationen.) 

41.  Klapperb  ein,  Tb.,  Zwei  Fälle  von  Schwangerschaft  kompliziert  darch 
Vitium  cordis  und  Genitaltumor.  Inaug.-Diss.  Strassburg  1903.  (Eine 
Myomektomie  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.) 

42.  von  Kubinyi,  F.,  Gefährliche  Blutnng  ans  den  Harnwegen  während 
der  Geburt.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1473.  (Partus  praema- 
turus  nach  Dilatation  der  Urethra  zum  Zweck  der  Entfernung  einer  grossen 
Blut-  und  Harn  menge  nach  starker  Blasenblutung.) 

43.  Küstner,  Myom  und  Gravidität.  Gyn.  Ges.  zu  Breslau,  Sitznug  vom 
17.  V.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  283.  (Sectio  caesarea 
mit  lebendem  Kind  —  35  cm  lang  —  dann  suprnvaginale  Amputation; 
die  Gravidität  wird  als  Kontraindikation  gegen  Myomotomie  und  nur 
unter  besonderen  Umständen  für  gerechtfertigt  erklärt.  In  der  Diskassios 
teilen  Dienst  und  L.  Fränkel  Operationsfälle  aus  vitaler  Indikation 
beziehungsweise  wegen  Beckeneinkeilung  mit;  Asch  erklärt  in  Abs- 
nahmefällen  noch  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  für  gerecht- 
fertigt. Courant  erklärt  die  Operation  ebenfalls  in  Ausnahmeföilen  ßr 
gerechtfertigt.) 

44.  Labha'rdt,  A.,  Über  die  Komplikation  der  Schwangerschaft  mit  Peii- 
typhlitis.  Münchn.  med.  Wochenschr.  Bd.  Lf,  pag.  251.  (Empfiehlt  Lapa^ 
rotomie  auch  bei  nicht  aszedierender  Appendizitis.) 

45.  Ladinski,  L.  J.,  Ovarian  c\st  with  twisted  pedicle  complirating  pref- 
nancy.  New  York  Ac.  of  Med.,  Section  on  Gynec,  Sitzung  v.  2.  ^I« 
Med.  Record.  New  Yoik  Vol.  LXVI,  pag.  235.  (Keine  Unterbrechuag 
der  Schwangerschaft,  obwohl  vor  der  Operation  der  Zustand  schon  ein 
sehr  bedrohlicher  war.) 
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46.  Lapeyre,  Ejste  de  l'ovaire  et  grossesse.  Soo.  de  Ghir.,  Sitzg.  v.  26.  VIT. 
Revue  de  Chiturgie.  Tome  XXX,  pag.  439.  (8  Ovaiiotomien  mit  Stiel- 
drehuDg,  in  zwei  Ffillen  Unterbrechung  der  Schwangerscliaft.) 

47.  Lawrence,  Schwangerschaft,  Hydramnion  und  Ovarialdermoid.  Jouid. 
of  Am.  Med.  Assoc.  Vol.  XLII,  Nr.  5.  (Supravag.  Hysterektomie  und 
OTariotomie  im  5.  Monate  der  Schwangerschaft.) 

48.  Lea,  Ovarian  tumors  during  pregnancy  and  the  puerperal  period.  Joum. 
of  Obstetr.  and  Gyn.  of  Brit.  Emp.  August.  (4  Fälle.) 

49.  Lediard,  H.  A.  und  B.  A.  Sedgwick,  Appendicitis  and  pregnancy; 
notes  of  a  case  with  Operation  and  recovery.  Lancet  Vol.  II,  pag.  1713. 
(24  Stunden  nach  der  Operation  trat  Frühgeburt  ein,) 

50.  Lepage  uud  Legueu,  Phlegmon  p^rin^phrötique  pendant  les  suites  de 
couches;  n^phrectomie  pendant  la  grossesse  suivante.  Soc.  d'Obst^tr. 
de  Gyn^.  et  de  P^d.  de  Paris,  Sitzg.  v.  10.  V.;  ref.  Zentralbl.  f.  d.  Krankh. 
d.  Harn-  aud  Sex.- Organe.  Bd.  XV,  pag.  533.  (Keine  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft  durch  die  Operation.) 

51.  Littauerr  Doppelseitige  Ovariotomie  in  der  Schwangerschaft.  Ges.  f. 
Geburtsh.  zu  Leipzig,  Sitzg.  v.  19.  X.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII, 
pag.  18.  (Doppelseitige  Dermoide ;  6  Tage  post  operationem  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft.  In  der  Diskussion  betont  Zweifel  die  Häufigkeit 
des  Abortus  bei  doppelseitiger  Ovariotomie.) 

52.  Loewenberg,  Doppelseitiges  Dermoid  bei  Schwangerschaft.  Schles. 
Ges.  f.  vaterl.  Kultur,  Klin.  Abend  v.  6.  XII.  1901.  Deutsche  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXVIII,  Vereinsbeilage  pag.  8.  (Stieltorsion,  Exstir- 
pation,  Schwangerschaft  nicht  unterbrochen.) 

53.  Macdonald,  J.  und  W.  A.  Mackay,  A  case  of  hysterectomy  for 
Cancer  of  the  uterus  coexisting  with  pregnancy.   Lancet  Vol.  I,  pag.  866. 

54.  Mc  Kerron,  R.  G.,  Pregnancy,  labor  and  childbed  with  ovarian  tumor. 
London  1903.  Rebman.  (Rät  sobald  als  möglich  zur  Ovariotomie  in  der 
Schwangerschaft.) 

55.  Marshall,  Gleichzeitige  extra- und  intrauterine  Schwangerschaft-.  Glas- 
gow Med.  Journ.  Oct.  1903.  (Exstirpation  des  Fruchtsackes  und  wegen 
der  notwendigen  Unterbiodung  aller  vier  Hanptgefllsse  Totalexstirpation 
des  Uterus.    Flxitus.) 

56.  Martin,  L.  C,  Successful  removal  of  a  vaginal  tumour  during  preg- 
nancy. Lancet  Vol.  I,  pag.  25.  (ScheidoDtumor  von  fibromyomatOsem 
Bau,  vielleicht  aus  Varix  entstanden.  Kxstirpation.  Keine  Unterbrechung 
der  Schwangerschaft.) 

57.  Merkel,  F.,  Gravidität  im  myomatösen  Uterus  mit  linksseitiger  stiel- 
gedrehter Dermoid-Geschwulst  des  Ovars.  Frank.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn., 
Sit7g.  V.  30.  I.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  784  und  Münch. 
med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  1178.    (Laparotomie.) 

58.  Marray,  R.  A.,  Fibromyomata  complicating  pregnancy.  Am.  Journ.  of 
Obstetr.  Vol.  IL,  pag,  485  u.  547.  (Supravaginale  Amputation  im  5.  Monate. 
Heilung.) 

59.  Nagel,  Vaginale  Totalexstirpation  bei  Karzinom  im  4.  Monate  der 
Schwangerschaft.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzg.  v.  28.  X.  Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIII,  pag.  579.    (Heilung.) 

60.  ▼.  Neugebauer,  Gleichzeitige  extra-  und  intrauterine  Schwangerschaft. 
LXXVI.  deutsche  Naturforscherversamml.  zu  Breslau,  Abteil,  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1239. 

61.  Opitz,  Utemsmyom  mit  Schwangerschaft.  Mittelrhein.  Ges.  f.  Geb.  u. 
Gyn.,  Sitzg.  v.  2.  VII.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1156. 
(Supravaginale  Amputation  wegen  Einklemmungserscheinungen.) 
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62.  Ost  er,  H.,  Mammakarzinom  und  Gravidität.  Inaag.-DisB.  Bonn.  (11  Tage 
nach  der  Operation  Frühgebart  im  VII.  Monate.) 

63.  Oai,  Hysterpexio  in  der  Schwangerschaft.  Revue  de  Gyn^c.  et  de  chir. 
abd.  Juni.  (Ventrofization  föhrfc  zu  auaschiieasiicher  EntwickeluDg  der 
hinteren  Uternswand,  Vaginaefixation  zu  Abortus  oder  schweren  Ent- 
bindangen.) 

64.  P  a  u  e  h  e  t ,  y .,  Uterus  bifidus,  rechtsseitiges  Fibrom,  linksseitige  Sehwaager- 
Schaft;  abdominale  Hysterektomie,  Heilung.  Gazette  des  Höpitaux  1903, 
Nr.  148. 

65.  Piotrowski,  Akuter  Darm  verschluss  in  Schwangerschaft  und  Wochen- 
bett. Przegl.  lek.  1908,  Nr.  82 ff.:  ref  ZentralbJ.  f.  Gyn.  ßd.  XXIX, 
pag.  249.  (Laparotomie  gegen  Knde  der  Schwangerschaft,  gleich  darauf 
Geburtsbeginn,  Exitus.) 

66.  Podgorezki,  £.  und  W.  Stoiypinski,  Ober  1000  von  Prof.  N,  N. 
Fenomenow  ausgeftlhrte  Laparotomien.  Journ.  akush.  i  shensk.  bolesn. 
190S,  H.  5,  10  n.  11,  ref.  Zentralbi.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIfl,  pag.  958.  (8  Ovario- 
tomien  in  der  Schwangerschaft,  die  in  6  Fällen  fortbestand ;  Exstirpation 
einer  Beckeuniere  bei  Schwangerschaft,  die  nach  2  Monaten  mit  Frflh- 
geburt  endete.) 

67.  Potejenko,  W.,  Fall  von  gleichzeitiger  extra-  und  intrauteriner  Gravidi- 
tät. Shurn.  akush.  i  shensk.  bolesn.  Nr.  1,  ref.  8t  Petersb.  med.  Wochen- 
schrift Bd.  XXIX,  rnsB.  Lit.-Beilage,  pag.  28.  (Röliotomie  wegen  Baptor 
der  Tube,  nach  5  Tagen  Abortus.) 

68.  Patocki,  J.,  Rapport  sur  une  Observation  du  docteur  Enrique  Fortim 
(la  Havane)  intitul^e;  „Operation  o^sarienne,  pour  Cancer  du  eol  Dterin 
dans  la  7  me  mois  de  groesesse;  issne  favorable  pour  la  mdre  et  pour 
Tenfant".  Soe.  d'Obstetr.  de  Gyn^c.  et  de  P^d.  Sitzg.  v.  9.  II.  Annales 
de  Gyn^colgie  2.  Serie,  Tome  I,  pag.  608. 

69.  Prioulat,  J.  U.,  L'occlnsion  intestinale  pendant  la  puerp^ralit^.  Th^ 
de  Bordeaux  1903/4,  Nr.  90.  (Znsainmenstellung  von  ^Fällen  von  Darm- 
verschluss  in  der  Schwangerschaft,  während  der  Geburt  und  im  Wochen- 
bett mit  und  ohne  Operation.) 

70.  Puppe],  £.,  Über  Geburtshindernisse.  Deutsche  med.  Woehcnsckr.  Bd. 
XXIX,  pag.  969.  (Ovariotomie  im  VII.  Monat  der  Schwangerschaft  ohoe 
Unterbrechung  der  letitereu.) 

71.  Purefoy,  R.  D.,  Gleichzeitige  Uterin-  und  Tubar •  SchwsBgeischaft. 
Dublin  Journ.  of  Med.  Science.  1908,.  Mai  (Laparotomie  und  Exstirpation 
des  Fruchtsackes,  nach  wenig  Wochen  Abortus.) 

72.  Reeb,  Über  Komplikation  von  Schwangerschaft  und  Geburt  mitUteras- 
karzinom.  Unterelsäes.  Ärzteverein  Straesburg,  Sitzg.  v.  19.  Xil,  1906. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  190.  (Besprechung  der  Indi- 
katioDSstellung  zur  Operation.) 

78.  R  e  e  d ,  Gh.  B.,  Pregnancy  and  appendiciiis.  Illinois  State  Med.  Sec^ 
LIV.  Jahresv^rsamrol.  Journ.  of  Am.  Med.  Asaoc.  Vol.  XLII,   pag.  1511. 

74.  Ribemont  -  Dessaigne  und  Grosse,  Fibrome  p^diculö  de  l'uterBfl 
gravide;  grossease  de  4  mois;  symptdmes  de  torsion  du  pädicule;  aUa- 
tion  du  fibrome  et  conservation  de  l'ut^us;  eontlnuation  de  la  groesesse 
jusqu*  k  terme.  Soc.  d'Obstetr.,  de  Gynec.  et  de  P^.,  Sitzg.  v.  14.  HI- 
Annaies  de  Gyn^ologie,  2.  Serie,  Tome  I,  pag.  617. 

75.  Rochard,  Die  Appendizitis  in  der  Schwangerschaft.  Bullat  g^n.  i« 
th^rap.    8  Aüt    (Empfehlung    der    Operation  in   der    Schwangerschaft) 

76.  Schnell,  Darmkomplikation  in  der  SchwaBgarschaft  MittelrlieiB.  Ges- 
f.  Geb.  u.  Gyn.,  Sitzg.  v.  12.  III.  Monataschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XU. 
pag.  864.   (Appendizttia-ähnlicke  Erschainungen;  bei  dar  Laparotonie  &ßd 
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sich  die  Appendix  mit  dem  Perimetrium  verwachsen,  Lösung  der  Ad- 
häsionen, Frühgebart  im  VIIL  Monat,  F5tu3  tot,  wohl  infolge  der  ange- 
wandten Narkotika. 

77.  Semmelink,  H.  B.,  Komplikation  von  Schwangerschaft  und  Geburt  mit 
Carcinoma  recti.  Nederi.  Tijdachr.  v.  Geneesk.  1908,  I,  Nr.  6,  ref.  Zen- 
tralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1864. 

78.  Simpson,  F.  F.,  A  consideration  of  combined  ectopic  and  intrauterine 
pregnancy,  with  report  of  a  caae.  Am.  Joum.  of  Obstetr.  Vol.  IL, 
pag.  338.  (Exstirpation  des  tubaren  Frachtsackes  ohne  Unterbrechung 
der  normalen  Schwangerschaft;  Zusammenstellung  von  113  Fällen  aus 
der  Literatur  und  Empfehlung  der  Exstirpation.) 

79.  Souligoux,  Supra vaginale  Amputation  wegen  intrauteriner  Blutung  in 
der  Schwangerschaft  mit  Infektion,  Soc.  d'Obst^tr.  de  Paris,  Sitzg.  v, 
17.  IlL    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIIL  pag.  1144. 

60.  Steidl,  Myom  mit  Gravidität.  Unterelsäss.  Ärzteverein,  Sitzg.  v.  81.  V. 
MQneh.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  1179.  (3  Fälle  von  supra  vaginaler 
Amputation.) 

81.  Stolpinski,  W.  A.,  Die  Komplikation  der  Schwangerschaft,  der  Ge- 
burt und  des  Wochenbettes  mit  Fibromyoraa  uteri.  Shurn.  akush.  i 
shensk.  bolesn.  1003,  Nr.  4,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXIX,  pag.  214. 
(BefOrwortet  Myomotomie  in  der  Schwangerschaft) 

82.  Th eil h aber,  Uterus  gravidus  mit  Ei.  Ärztl.  Verein  München,  Sitzg 
V.  14.  X.  1903.  Deutsche  med,  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  46.  (Wegen 
Karzinoms  exstirpiert.) 

83.  T bring,  E.  T.,  Abdominal  Operations  during  pregnancy.  Brit.  Med. 
Journ.  Vol.  J,  pag.  64.  (1.  Exstirpation  eines  Wurmfortsatzes,  2.  Exstir- 
pation  doppelseitiger  Ovarialdermoide,  3.  Exstirpation  der  beiderseitigen 
entzündeten  Adnexe  und  des  Wurmfortsatzes.  In  keinem  Falle  wurde 
die  Schwangerschaft  unterbrochen.) 

84.  Ti ssier,  Pseudoileus  bei  eiuer  Gravida  eine  Appendicitis  vortäuschend. 
Soc.  d'Obst.  de  Paris,  Sitzg.  v.  23.  IV.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVII, 
pag,  1306.    (Durch  Laparotomie  wurde  der  diagnostische  Irrtum  erkannt.) 

85.  Torggler,  Stieltorsion  eines  Embryoma  in  gravidiiate.  Verein  der 
Ärzte  Kärntens  in  Klagenfurt,  Sitzg.  v.  4.  V.  1903.  Monatsschr.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  908.    (Laparatomie,  Heilung.) 

86.  Töth,  St.,  Carcinom  und  Graviditas  mens.  IX.  Sectio  caesarea  per 
vaginam.  Gyn.  Sect.  d.  k.  uogar.  Ärztevereins  zu  Budapest,  Sitzg.  v. 
5.  X.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  780.    (Kind  lebend). 

87.  —  Carcinom  und  Graviditas  mens.  III;  Exstirpatio  uteri  totalis.  Ebenda 
pag.  781.  (Heilung.) 

88.  Unterberger,  Supra  vaginale  Amputation  des  myomatösen  Uterus  in  der 
Schwangerschaft.  Monatsschr.  f.  (}eb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX.  pag.  47  u.  781. 
(Mannskopf grosses  Myom  mit  Schwangerschaft  im  2,  Monate;  supra- 
vaginale  Amputation,  Heilung.) 

89.  Veit,  J.,  Carcinoma  cervicis  bei  gravidem  Uterus.  Frank.  Ges.  f.  Geb. 
u.  Gyn.,  Sitzg.  v.  24.  X.  1902.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  672. 
(Abdominale  Exstirpation  mit  Verletzung  der  Vena  femoialis  bei  der  Ex- 
stirpation einer  infizierten  Lymphdrtlse ;  Thrombophlebitis  und  Tod.) 

90.  Volk,  R.,  Darf  man  während  der  Gravidität  am  äusseren  Genitale  operieren  ? 
Wiener  klin.  Wochenschr.  Bd.  XVII,  pag.  1321. 

91.  Warszawski,  Ovariotomien  in  der  Schwangerschaft.  Kronika Lekarsk 
1902,  pag.  1011,  ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  110 
3  Operationen  v.  Neugebauers,  wovon  2  mit  Abort  endeton,  jedoch 
war  in  einem  Falle  die  Frucht  schon  vor  der  Operation  abgestorben.) 
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92.  Webster,  J.  C,  Abdominal  and  pelvic  Operations  during  prcgnaney. 
Illinois  Med.  Joum.,  April.  (Aufzfihlung  der  verschiedenen  ErkraDkoogen, 
die  während  der  Schwangerschaft  operative  Eingriffe  erfordern.) 

93.  Werder,  X.  A.,  Abdominal  section  during  pregnancy  witb  report  of 
six  cases.  Am.  Joam.  of  Obstetr.  Vol.  IL,  pag.  381.  (3  OvariotomieD, 
darunter  eine  wegen  doppelseitiger  Dermoidcyste  und  1  Salpingoopbor- 
ectomie,  alle  ohne  Unterbrechung  der  Schwangerschaft,  endlich  2  UtxTOS- 
exstirpationen  bei  Myom  und  Schwangerschaft.) 

94.  Wiener,  6.,  Extrauteringravidität  bei  gleichzeitig  bestehender  Intra- 
uteringraviditAt.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  £05L  (Opera- 
tion, darauf  folgend  Abortus,) 

95.  Winter,  Myom  und  Gravidität.  Ost*  u.  wesipreuss.  Ges.  f.  Gyn.,  Sitsg. 
V.  4.  VI.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  263.  (Nennt  als  ein. 
wandfreie  Indikationen  fOr  die  Operation  in  der  Schwangerschaft  den 
irreponibJcn  Sitz  eines  Myoms  im  Do u gla  s sehen  Räume  oder  im  Kollom 
und  schwere  Peritonitis  durch  Torsion  oder  sekundäre  Veränderung  des 
Myoms;  6  Fälle  wurden  operiert,  4  radikal  [davon  2  unabsichtlich]  and 
2  konservativ.) 

96.  Wo]  ff,  Myom  und  Gravidität.  Unterelsäss.  Ärzte  verein,  Strassbnig, 
Sitzg.  V.  31.  V.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  1669.  (3  Fälle 
von  supravaginaler  Amputation  ans  der  Fehling sehen  Klinik.) 

97.  Wulff  ins,  E.,  Über  gleichzeitige  inlra-  und  extrauterine  Gravidität. 
XV.  Versamml.  d.  Ges.  livländischer  Ärzte,  St.  Petersb.  med.  Wochen- 
schrift Bd.  XXIX,  pag.  269.  (Laparotomie  ohne  Unterbrechung  der  ut«>rinen 
Schwangerschaft.) 

Fei  In  er  (24)  ist  in  Obereinstimmung  mitSchauta  der  Ansidit, 
dass  während  der  Schwangerschaft  die  grössten  und  schwersten  Ope- 
rationen ausgeführt  werden  können  und  dass  kein  operativer  Eingriff  die 
Schwangerschaft  unterbricht,  wenn  nicht  das  Wehenzentrum  sich  ohne- 
dies bereits  in  einem  sehr  erregbaren  Zustande  befindet  In  diesem 
Falle  ist  die  Operation  nur  die  Gelegenheitsursache  zur  Schwanger- 
schaftsunterbrechung und  letztere  wäre  wohl  in  Kürze  auch  ohne  Ope- 
ration aufgetreten.  Dass  eine  Operation  allein  nicht  Wehen  erregend 
wirkt,  beweisen  nach  Fei  In  er  besonders  die  Fälle  von  Exstirpation 
einer  Extrauterinschwangerschaft  bei  gleichzeitig  bestehender  uterioer 
Schwangerschaft,  in  welchen  keine  Unterbrechung  der  letzteren  eintrat. 
In  gewissen  Fällen  besonders  bei  Eiterungaprozessen  wird  durch  be- 
stehende Schwangerschaft  der  operative  Eingriff  erst  recht  geboten. 

Volk  (90)  verteidigt  die  Vornahme  von  Operationen  an  deo 
äusseren  Geschlechtsteilen,  wenn  nur  aseptisch  verfahren  wird.  Von 
38  in  der  Lang  sehen  Klinik  ausgeführten  Operationen  (grösstenteils 
Entfernung  von  venerischen  Papillomen  und  Operationen  an  den 
Barthol  in  sehen  Drüsen)  endeten  nur  6  mit  Unterbrechung  der 
Schwangerschaft,  wobei  zu  berücksichtigen  ist,  dass  fast  sämtlicbe 
Operierte  blenorrhoisch  erkrankt  waren. 
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e)  Die  Geburt  in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung. 

1.  ActioD  for  alleged  negligence.  Brit.  Med  Joarn.  Vol.  I,  pag.  288.  (Klage 
gegen  einen  Arzt  auf  Schadenersatz,  weil  er  durch  Unterlassung  der 
Untersuchnng  bei  der  Gebart  der  KlSgerin  Schaden  zugefügt  hatte;  Ver- 
urteilung zu  Geldstrafe.) 

2.  Anspacfa,  B.  M.,  Inversion  of  uteras.     Am.  Medicine,  Nov.  26. 

3.  A zwanger,  R. ,  Seltene  Entstehuugsart  eines  zentralen  Danfirarisses. 
Wiener  med.  Presse,  Bd.  XLV,  pag.  223.  (Hei  Spontangeburt  in  Steiss- 
lage  wurde  durch  den  nach  hinten  gerichteten  Ellbogen  der  hintere  Teil 
des  Dammes  durchbohrt.) 

4.  Bäcker,  J.,  Ruptur  der  Symphysis  während  der  Geburt.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  205. 

5.  Baiach,  C,  Die  Unentbehrlichkeit  der  Perforation  des  lebenden  Kindes. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  1882. 

6.  Balaschew,  A.,  Stenosen  der  Vagina  in  der  geburtshilflichen  Praxis 
und  Bedeutung.  Jum.  akush.  i  shensk.  bolesnei.  Nr.  1,  ref.  St.  Petersb. 
med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  russ.  Lit.-Beil.  pag.  28.  (Ein  Fall  von  ring- 
förmiger Stenose  der  Scheide  durch  Geburtstrauma.) 

7.  von  Bardeleben,  H. ,  Spätfolgen  des  Entbindungsverfahrens  mit 
schneller  mecbanisch-instrumenteller  Multermundserweiterung.  Archiv  f. 
Gyn.  Bd.  LXXIII,  pag.  187. 

8.  Beaucamp,  Entgegnung  auf  den  Aufsatz  von  J.  Eocks.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1442. 

9.  Benmer,  Ausgedehnte  Scheiden  -  Uterusraptur  während  der  Geburt. 
Pommersche  Gyn.  Ges.,  Sitzung  v.  1.  V.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 
Bd.  XX,  pag.  117. 

10.  Bodmer,  H.,  Zur  Kasuistik  der  Uterusrupturen.    Inaug.-Diss.  Zürich. 

11.  Bogdan,  Sturzgeburt  mit  Abreissung  der  Nabelschnur.  Romania  med. 
Nr.  9,  ref.  Münchener  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  847.  (Ohne  weitere 
Verletzung  des  Kindes;  dass  in  der  Literatur  ausser  dem  mitgeteilten 
Falle  nur  drei  gleichwertige  existieren,  ist  unrichtig.) 

12.  Box  all,  R.,  Complete  inversion  following  traction  on  the  cord  after 
normal  delivery.  Obst.  Soc.  of  London,  Sitz.  v.  6.  VII.  Lancet  Bd.  II, 
pag.  148. 

13.  Brahms,  0.,  Übor  die  mechanische  Erweiterung  der  Cervix  nach  Bossi. 
Inaug.-Diss.  Bonn. 

14.  Brusendorff,  M.,  Zur  Frage  der  isolierten  Ruptur  des  Scheidenge- 
wölbes  während  der  Geburt.  Inaug.-Diss.  Leipzig  1903.  (Ein  Fall,  ent- 
standen bei  innerer  Wendung  auf  den  Fuss  aus  Scbftdellage.) 

15.  Bucura,  G.  J.,  Über  die  Behandlung  des  frischen  Dammrisses.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  10. 

16.  Co  11  et,  M.  J.,  De  l'accouchement  spontan^  rapide  et  de  rexpulsion  im- 
prdvne  du  foetus,  au  point  de  vue  obst^trical  et  m^dico-l^gal.  These  de 
Paris  1903/04,  Nr.  306. 

17.  Court,  Fracture  of  forceps  in  delivery;  Perforation  of  cervix.  Quarterly 
Med.  Journ.  of  Yorkshire  B^.  XI,  H.  2.  (Perforation  der  Cervix  durch 
Zerbrechen  des  einen  Zangenblattes.) 

18.  Croft,  B.  0. ,  A  case  of  acute  inversion  of  the  uterus;  reduction  by 
taxis  on  the  seventh  day  after  labour.     Lancet  Bd.  II,  pag.  1281. 

19.  Croft,  E.  0.  u.  R.  Muschamp,  Acute  inversion  of  uterus.  Leeds  and 
West  Riding  Med.-chir.  Soc,  Sitzung  v,  4.  III.  Lancet  Bd.  I,  pag.  873. 
(Bei  einer  von  einer  Hebamme  entbundenen  Frau;  Veranlassung  unbe- 
kannt.) 
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20.  Dauber,  Uterusruptar.  Frftnk.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Sitzang  v.  2.711. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVm,  pag.  1085. 

21.  Dey,  0.,  Die  präzipitierten  Gebarten  derMarburger  EntbindungsansUlt. 
Tnaug.-Diss.  Marburg  1903. 

22.  Down^  E.|  A  case  of  rupture  of  the  uteros  during  laboor;  laparotomj, 
recovery  of  mother  and  child.  Lancet  Vol.  II,  pag.  755.  (Die  Buptar 
entstand  wahrscheinlich  hei  vergeblichem  Wendongs-  und  dann  Zaogen- 
versuch.) 

23.  Ehrlich,  B.,  Zur  schnellen  Srweitwang  des  Mattermundea  nach  Bossi 
auf  Grund  von  30  weiteren  Fällen.  Archiv  far  Gyn&k.  Bd.  LXXIII, 
pag.  439. 

24.  Entbindung  durch  Nichthebammen.  Ärztl.Saohverständigenzeitung,  Bd.X, 
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Bd.  LXXX,  pag.  565. 
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Uterusexstirpation,  Heilung.  Budapeater  k.  Ärzteveroin,  Sitz,  vom  7.7. 
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Bd.  XXVIII,  Nr.  8. 
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Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  13i9. 
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Zur  Frage  der  Bedeutung  der  Sturzgeburt  liegen  folgende 
Arbeiten  vor. 

Gollet  (16)  gibt  zu,  dass  in  seltenen  Fällen  —  besonders  bei 
Primiparität  und  bei  der  Menopause  nahestehenden  Frauen  —  die 
Schwangerschaft  von  der  Mutter  bis  zum  Ende  verkannt  werden  kann, 
wenn  auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  diesbezüglichen  Angaben 
unglaubhaft  sind.  Die  verheimlichte  Geburt  verläuft  nach  Collets 
Anschauung  meist  besonders  rasch.  Für  die  Begutachtung  kommt  be- 
sonders in  Betracht,  ob  die  Schwangerschaft  ihr  Ende  erreicht  hat  und  ob  die 
Geburt  erst  später  erwartet  wurde,  ferner  wie  lange  vorher  die  Wehen  einge- 
treten sind  und  in  welcher  Stellung  die  Ekitbindung  eintrat.  Besonders  ist 
durch  Untersuchung  der  Zustand  der  Weichteile  und  die  Geräumigkeit 
des  Beckens  festzustellen.  Die  Grösse  der  heimlich  geborenen  Kinder 
ist  meist  eine  geringere  (nach  Perrin  delaTouche  im  Mittel  2570 
Leichengewicht).  Dass  die  Mutter  bei  einer  verheimlichten  Geburt  dem 
Kinde  nicht  die  gehörige  Versorgung  zukommen  lassen  kann,  lässt 
Celle t  für  unerfahrene  Erstgebärende  zu.  Eine  Ohnmacht  wird  im 
allgemeinen  nur  bei  starker  Blutung  für  möglich  gehalten,  jedoch  wird 
in  Übereinstimmung  mit  Brouardel  zugegeben,  dass  im  Momente  der 
Geburt  ein  Zustand  der  Erschöpfung  eintreten  kann,  welcher  eine  ge- 
eignete Versorgung  des  Kindes  hindert.  Durch  besondere  Umstände 
—  ein  Fall  von  Perron  de  la  Touche,  in  welchem  die  Mutter 
mit  der  Schere  sich  die  Vulva  aufschnitt,  wird  als  Beispiel  angeführt  — 
kann  diese  Erschöpfung  wahrscheinlicher  werden. 

Von  grossem  Wert  ist  die  Untersuchung  der  Nachgeburtsteile,  insbe- 
sondere der  Nabelschnur  und  ihrer  Durch trennungsstelle  und  der  sonstigen 
an  ihr  sich  findenden  Verletzungen.  Bei  völligem  Zusammenhang  des 
Kindes  mit  der  Plazenta  ist  die  sofortige  Ausstossung  der  letzteren 
nach  dem  Kinde  wahrscheinlich.  Dem  Ort  der  Durchtrennung  wird 
kein  sicherer  Beweis  für  die  spontane  Abreissung  der  Schnur  durch 
Herabstürzen   des  Kindes  zugeschrieben.     Mehrfache  Verletzungen    der 
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Schnur  sind  beim   Herabstürzen  des  Kindes  und  spontanem  Abreissen 
möglich. 

Freund  (a.  8)  berichtet  über  einen  Fall  von  Geburt  des  Kindes 
in  einen  Abort  mit  vielfachen  Verletzungen  des  hoch  herabgestürzten 
Kindes  (u.  a.  sternförmige  Fraktur  eines  Scheitelbeines)  und  mit  Er- 
stickung in  der  Abtriitjauche. 

Freund  konnte  auf  Grund  einer  von  derselben  Mutter  früher  in 
seiner  Klinik  durchgemachten  Sturzgeburt  den  Nachweis  führen,  dass 
eine  Disposition  zu  Sturzgeburt  bestand  und  dass  die  Verletzungen  des 
Kindes  tatsächlich  durch  das  Herabstürzen  des  Kindes  durch  das 
Abtritterohr  bewirkt  sein  konnten. 

Kiproff  (53),  dessen  Arbeit  sich  auf  66  Sturzgeburten  stützt, 
stellt  bezüglich  der  gerichtsärztlichen  Bedeutung  folgende  Schlusssätze 
auf.  Die  unbewusste  Geburt  ist  im  natürlichen,  hypnotischen  und 
narkotischen  Schlafe  und  im  Alkoholrausche  möglich,  ferner  kann  im 
Zustande  der  Lethargie,  der  Synkope,  der  Ohnmacht,  im  Koma  oder 
Scheintod,  im  apoplektischen  Koma,  bei  Parapiegie,  Tabes,  Hysterie 
und  in  Bewusstlosigkeit  eine  Geburt  ohne  Wissen  der  Mutter  erfolgen. 
Eine  vollkommen  körperlich  und  geistig  gesunde  Frau  kann  ohne 
Schmerz  und  ohne  ihr  Wissen  gebären,  und  eine  Frau,  welche  des 
Beginnes  der  Geburt  sich  bewusst  ist,  kann  von  der  Ausstossnng  des 
Kindes  in  einem  Augenblick,  in  dem  sie  dieselbe  nicht  erwartet^  und 
in  jeder  m^lichen  Stellung  überrascht  werden.  Auch  die  Schwangov 
Schaft  kann  bis  zum  Ende  verlaufen,  ohne  dass  sie  der  Frau  bewusst 
wird.  Die  Unkenntnis  der  Zeit  der  Schwangerschaft  begünctigt  das 
unerwartete  Eintreten  der  Geburt  Die  Geburt  kann  einen  Harn-  oder 
Stuhldrang  vortäuschen  oder  die  Wehenschmerzen  können  für  «nen 
krankhaften  Zustand  gehalten  werden.  Psychische  E^rreguog  und 
Sdirecken  können  eine  Entbindung  schmerzlos  und  eine  anfangs  in  ge- 
wöhnlicher Weise  verlaufende  Geburt  zu  einer  rapid  verlaufenden 
machen.  Am  gefährlichsten  für  Mutter  und  Kind  ist  die  G^urt  in 
aufrechter  Stellung.  Die  Mutter  kann  durch  Ohnmacht  oder  durch 
Unkenntnis  der  notwendigen  Vornahmen  verhindert  sein,  dem  Kinde 
die  erste  Hilfe  zu  leisten.  Schädelfrakturen  beim  Kinde  sind  möglicfa 
aber  sehr  selten  und  meist  nicht  ausgedehnt  oder  tödlich,  dagegen 
werden  häufiger  Kontusionen,  Blutaustritte  und  Scheintod  beim  Kinde 
beobachtet.  In  seltenen  Fällen  kann  es  zur  Kompression  des  Kopfes,  n 
Eingeweiderupturen,  sekundären  Blutungen  und  zu  grossem  Wärmever. 
lust  kommen.  Durch  Überdeckung  des  Kopfes  seitens  der  Eihiote 
kann  Erstickung  eintreten,  ebenso  durch  feste  Nabelschnurumschlingung. 
Sehr  häufig  reisst  die  Schnur  ab,  jedoch  sind  Nabelschnurblutungen 
selten,  aber  möglieb.  Bei  Sturzgeburten  ist  gleichzeitige  Geburt  von 
Kiod  und  Plazenta  verhältnismässig  häufig  und  Inversio  uteri  ist 
möglich. 
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Dey  (21)  berechnet  aus  6288  Geburten  der  Marburger  Entbin- 
dungsanstalt  70  prazipierte  und  unter  diesen  22  wirkliche  Bturzgeburten. 
In  11  Fällen  kam  es  zu  Nachgeburtsblutungen,  die  in  6  Fällen  sehr 
beftig  waren.  Delirien,  Konvulsionen,  Anlagen  zu  Oemütskrankheit 
und  Wahnsinn  wurden  niemals  beobachtet.  Bei  einer  Kreissenden 
war  die  Geburt  auf  dem  Abort  erfolgt. 

Winkler  (114)  stellt  61  Fälle  von  Sturzgeburten  aus  der  Breslauer 
Klinik  zusammen  und  bespricht  die  Frage  der  Ohnmacht  bei  der  Ge- 
burt Er  räumt  wohl  die  Möglicheit  ein,  dass  infolge  bedeutender 
Blutungen  die  plötzlich  Entbundene  ausserstande  sein  kann,  dem 
Kinde  die  nötige  Hilfe  zu  leisten,  hält  dies  aber  für  sehr  selten, 
unter  den  51  Entbundenen  waren  3,  welche  in  ausgiebiger  Weise  dem 
Kinde  die  erste  Hilfe  geleistet  haben  und  ein  Ohnmachtsanfall  wurde 
niemals  beobachtet.  Beträchtlichere  Blutungen  vor  und  nach  Aus- 
BtoBsung  der  Plazenta  waren  in  14  Fällen  eingetreten ,  aber  niemals 
eine  lebensgefährliche.  (Die  Erschütterung  des  seelischen  Gleichgewichts 
und  die  Möglichkeit  der  Ohnmacht  wird  von  den  meisten  Autoren 
nicht  für  Sturzgeburten  sondern  für  verheimlichte  Geburten  be* 
hauptet.     Ref.) 

Rosenberg  (88)  führt  einen  vollkommen  schmerzlosen  Geburts- 
verlauf bei  einer  Ipara  und  bei  grossem  Kinde  an;  trotz  kräftiger 
fühlbarer  Zusammenziehungen  wurde  bis  zum  Ende  der  Geburt  keinerlei 
Schmerz  empfunden. 

Über  die  Abreissung  der  Nabelschnur  und  das  Vorkommen 
anderer  Verletzungen  äussern  sich  folgende  Autoren. 

Co  11  et  (16)  erörtert  die  Frage  der  Verblutung  des  Kindes  durch 
die  Nabelschnur  und  fordert  vor  allem  die  Untersuchung  der  Wäsche 
und  der  Unterlagen  des  Kindes.  Bei  Abreissen  der  Schnur  dicht  am 
Hautnabel  ist  jedenfalls  bei  Sturzgeburten  die  Mutter  verhindert,  eine 
Blutung  aus  dem  N^abel  zu  verhindern.  Bei  einer  Mehrgebäreuden, 
welche  die  Unterbindung  der  Nabelschnur  unterlässt,  besteht  der 
dringende  Verdacht  absichtlicher  Vernachlässigung.  Ein  starker  Blut- 
Verlust  durch  die  Nabelschnur  kann  das  Zustandekommen  von  sub- 
pleuralen Ecchymosen  und  sonstige  Erscheinungen  von  Erstickung 
verhiodern. 

Bei  Fehlen  von  Verletzungen  am  Halse  und  in  Mund«  und  Rachen- 
höhle und  beim  Fehlen  von  Fremdkörpern  im  Rachen  ist  der  Beweis 
des  absichtlich  herbeigeführten  Erstickungstodes  unmöglich.  Die  inneren 
Zeichen  des  Erstickungstodes  können  fehlen,  obwohl  Erstickung  statt- 
gefuoden  hat. 

Bei  angeblicher  Sturzgeburt  in  einen  mit  Flüssigkeit  gefüllten 
Eimer  oder  im  Bade,  wobei  zufälliger  Ertrinkungstod  angegeben  wird, 
ist  der  Luftgehalt  der  Lungen  von  gröseter  Wichtigkeit» 
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Bei  der  Deutung  von  Schädelfrakturen  kommt  es  auf  Bitz  und 
Zahl  derselben  an,  da  bei  absichtlicher  Kindestötung  die  Frakturen 
multipel  sind  und  an  verschiedenen  Knochen  ihren  Sitz  haben.  Femer 
beweist  eine  erhebliche  Gestaltsveranderung  des  Kopfes  und  die  Gegen- 
wart von  anderen  Verletzungen  am  Kindeskörper  die  absichtliche  Tötung. 
Der  Tod  kann  noch  bei  intakten  Knochen  an  Hirnerschütterung  oder 
Meningealblutung  eintreten.  Bei  Beurteilung  von  Knochenverletzungen 
sind  die  angeborenen  Ossifikations-Defekte  wohl  zu  berücksichtigen, 
ebenso  die  vitale  Reaktion  an  den  Frakturstellen. 

Bei  Sturzgeburten  in  einem  Abort  muss  die  Situation,  in  der  das 
Kind  gefunden  wurde,  sowie  die  Beschaffenheit  des  Abortes  selbst  und 
seiner  Öffnung  und  Röhren  untersucht  werden  und  die  Angaben  der 
Mutter  sind  im  Vergleich  zu  den  gemachten  Erhebungen  zu  prüfen, 
um  zu  unterscheiden,  ob  das  Kind  zufallig  in  den  Abort  gefallen  ist 
oder  absichtlich  in  denselben  geworfen  wurde. 

Die  Dissertation  Co llets  enthalt  sorgfältig  ausgewählte  und  zabl- 
reiche  kasuistische  Mitteilungen  über  Fälle  von  Sturzgeburten  beziehungs- 
weise Kindestötungen. 

Dey  (21)  fand  unter  22  Sturzgeburten  4 mal  Nabelschnuner- 
reissung,  aber  niemals  Blutung.  Nur  einmal  kam  eine  schwere  Ver 
letzung  des  Kindes  (Hirnblutung  ohne  Fraktur)  zur  Beobachtung. 

Winkler  (113)  fand  unter  51  Sturzgeburten  12mal  (27,9» 
Zerreissung  der  Nabelschnur  und  zwar  meist  im  fötalen  Drittel;  in 
2  Fällen  fand  die  Zerreissung  direkt  am  Hautnabel  statt.  Eine  Blutung 
aus  der  Nabelschnur  wurde  niemals  beobachtet. 

Besonders  bebt  Win  kl  er  hervor,  dass  durch  Slurzgeburten  fs«t 
niemals  stärkere  Verletzungen  des  Kindes,  besonders  auch  nicht  am 
Kopf,  entstehen.  In  einem  Falle  fand  sich  jedoch  bei  einem  1500  g 
schweren  Kinde  eine  Schädelbasisfraktur,  von  der  nicht  sicher  an- 
gegeben ist,  ob  sie  während  der  Geburt  oder  beim  Herabstürzen  eintrat. 

Über  einen  Fall  von  offenbar  höchst  rohem  Entbindungsverfahren 
berichtet 

Wieczorkiewicz  (112),  der  bei  seiner  Ankunft  in  der  Scbddc 
einen  stinkenden  Lappen,  im  Muttermunde  zerbrochene  Rippen  und  im 
Uterus  eine  ausgerissene  Hand  fand.  Die  Frau  war  in  agone  und 
starb  bald  und  die  Umgebung  beteuerte,  dass  keinerlei  Manipulationen 
an  der  Frau  vorgenommen  worden  seien  (IRef.) 

Die  Gefahr  der  modernen  Erweiterungsmethoden  der 
Cervix  wird  von  folgenden  Autoren  besprochen. 

von  Bardeleben  (7)  fand  durch  Nachuntersuchungen  an  6 
bei  Bo SS i scher  Erweiterung  behandelten  Frauen  seine  früher  ausge- 
sprochene Anschauung  bestätigt,  dass  bedeutende  Cervixverieftziiiigeo 
bei  der  mechanischen  Dilatation  viel  häufiger  vorkommen,  als  im  all- 
gemeinen angenommen  wird. 
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Brahma  (13)  stellt  160  Fälle  von  Boss i scher  Erweiterung  aus 
Terschiedenen  Kliniken  zusammen  und  berechnet  daraus  65  Fälle 
(=  40,6  Vo)  von  üervixrissen,  darunter  28  (=  17,5Vo)  besonders  aus- 
gedehnte. Diese  Zahl  wird  noch  als  wahrscheinlich  zu  gering  betrachtet 
£r  hält  daher  diese  Dilatationsmethode  für  sehr  gefahrlich,  besonders 
io  der  Hand  des  praktischen  Arztes. 

Ehrlich  (23)  erklärt  dagegen  die  bei  der  Boss  Ischen  Dila- 
tation entstehenden  tieferen  Gervikalrisse,  namentlich  bei  Anwendung 
der  erforderten  Sorgfalt  und  Vorsicht  für  so  selten,  dass  die  Bedenken 
gegen  die  Methode  unberechtigt  erscheinen. 

Hahl  (36)  mahnt  bei  Anwendung  des  Bossischen  Dilatators  zur 
Vorsicht  wegen  der  möglichen  Entstehung  von  Einrissen.  Auch 
Tarniers  Ecarteur  ut^rin  darf  nach  Heikel  (42)  nur  mit  Vorsicht 
und  ohne  Gewaltanwendung  gebraucht  werden. 

Hartz  (40)  kommt  nach  eingehenderer  kritischer  Besprechung 
der  bisherigen  Literatur  über  das  Dilatationsverfahren  von  Bossi  zu 
dem  Schlüsse,  dass  vor  Anwendung  dieser  und  ähnlicher  Instrumente, 
besonders  in  der  Privatpraxis,  gewarnt  werden  müsse,  weil  diese  Methode 
häufig  zu  schweren  Einrissen  und  Verletzungen  führt;  dagegen  wird 
die  Bailonerweiterung  bei  richtiger  Anwendung  als  gefahrlos  bezeichnet. 

Ho fm  ei  er  (46)  macht  auf  die  ernsten  Geburtshindernisse,  die 
durch  Narbenbildung  nach  tiefen  Cervixeinschnitten  entstehen  können, 
aufmerksam  und  teilt  zwei  einschlägige  Fälle  mit. 

Eerr  (52)  betont  die  Gefahr  der  Einrisse  bei  gewaltsamer  Dila- 
tation der  nicht  erweiterten  Cervix  mit  Metalldilatarum ,  besonders  bei 
Schwangerschaft  in  früher  Zeit. 

Kouwer  (57)  warnt  in  der  geburtshilflichen  Praxis  vor  der 
Bonnair  eschen  Dilatation  des  Muttermundes,  weil  keine  vollständige 
Erweiterung  erzielt  wird  und  nachher  starke  Einrisse  entstehen  können. 

Wetherill  (111)  erklärt  alle  Methoden  der  künstlichen  instru- 
mentellen  Erweiterung  der  Cervix  für  gefährlich. 

M  u  u  s  (74)  beobachtete  Uterusruptur  nach  Einlegung  des 
Champetier  de  Rib esschen  Ballons  bei  stehender  Blase  und 
Feststehen  des  Kopfes.  Le  Maire  (64)  glaubt,  dass  in  diesem  Falle 
die  Ruptur  durch  nicht  genügend  vertikale  Richtung  der  Ballonzange 
beim  Einführen  des  Ballons  hervorgebracht  wurde. 

Hieran  schliessen  sich  einige  in  gerichtsärztlicher  Beziehung  wichtige 
Mitteilungen  über  üterusruptur. 

Bodmer  (10)  veröffentlicht  18  Fälle  von  Uterusruptur  sub  partu, 
darunter  9  violente;  in  8  Fällen  kommt  die  violente  Ruptur  auf  Rech- 
nung der  Wendung. 

Dauber  (20)  beobachtete  einen  Fall  von  völlig  sjmptomlos  ge- 
bliebener U.terusruptur  bei  normal  verlaufener  Geburt  und  normalem 
Wochenbett,    bis   am  11.  Wochenbettstage  beim  Aufstehen  der  Wöch- 
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Dorin   durch    inoere   Blutung  der   Tod   erfolgte.     Der  ins   linke  Para- 
metrium  reichende  Riss  war  trotz  gut  involviertem  Uterus  noch  10  cm  lang. 

(^obiet  (30)  berichtet  über  eine  bei  Wendung  aus  Schieflage  be* 
wirkte  violente  Uterusruptur,  welche  6  cm  unterhalb  der  oberen  Uterus» 
kante  beginnend  von  rechts  oben  schräg  nach  unten  durch  das  ganze 
Corpus  in  die  Cervix  und  durch  das  linke  8cheidengewölbe  bis  weit 
in  die  Scheide  sich  fortsetzte  und  das  linke  Ligamentum  latum  bis  in 
die  Beckenwand  abriss.  Gebiet  glaubt»  dass  die  spontanen  Rupturen 
sich  auf  das  untere  Uterinsegment  beschranken,  während  eine  so  enorme 
Ausdehnung  füi;  grosse  Gewaltanwendung  spricht.  Die  Wendung  war 
bei  Tetanus  uteri  und  ohne  Narkose  ausgeführt  worden. 

Iwanoff  (50)  kommt  nach  Zusammenstellung  von  125  Uteras- 
mpturen-Fällen  zu  dem  Ergebnisse,  dass  die  Mehrzahl  der  Uterus- 
rupturen  bei  Placenta  praevia  und  bei  Schieflage  vioient  sind  und  dass 
namentlich  bei  Schieflage  vorangegangene  Entbindunggversuche  bei  der 
schliesslich  ausgeführten  Wendung  zur  Ruptur  disponieren.  Ferner 
wird  der  Braun  sehe  Schlüsselhaken  als  gefährliches  Instrument  genannt 
Die  Mehrzahl  der  violenten  Rupturen  sitzen  an  der  Seite  des  Cervix 
und  haben  longitudinale  Richtung  und  die  Neigung  in  das  Ligamentum 
latum  sich  fortzusetzen.  Bei  Hydrocephalie  entstehen  die  meisten 
Rupturen,  weil  die  Diagnose  zu  spät  gestellt  wird.  Schliesslich  werden 
ausser  der  Beokenenge  von.  früher  bestehende  Veränderungen  der 
Uteruswand»  Narben  und  pathologische  Veränderungen  des  elastischen 
Gewebes  als  disponierende  Ursachen  angeführt. 

Labhardt  (61)  veröflentlicht  3  Fälle  von  Uterusruptur  .während 
der  Geburt  an  Stelle  von  Narben,  die  nach  Verletzungen  bei  früheren 
Geburten  entstanden  sind.  In  einem  Falle  war  bei  einer  früheren  Geburt 
eine  tiefe  Cervixtnzision  nach  D  üb  rasen  ausgeführt  worden.  Im  An* 
schluss  daran  wird  betont,  dass  die  Narben  nach  solchen  Cervixinzisionea 
und  nach  vaginalem  Kaiserschnitt  zu  Rupturen  bei  späteren  Geburten 
führen  können. 

Lea  (63)  berichtet  über  einen  Fall  von  Uterusruptur  bei  Früh- 
geburt eines  mazerierten  Kindes  im  VII.  Monate.  Die  Ruptur  wiid 
für  eine  spontane  gehalten  (Syphilis),  jedoch  war  der  Champetier 
de  R i b  e s sehe  Ballon  eingeführt  und  die  Wendung  —  allerdings  ohne 
Einführung  der  Hand  in  den  Uterus  —  gemacht  word^i.  Der  Rias 
erfolgte  an  der  PI azentar-S teile.  In  der  Diskussion  betonen  besonders 
Walter  und  Sinclair  die  Gefährlichkeit  des  Metreurjnters. 

Li  von  (65)  fand,  dass  unter  31  Frauen,  die  nach  UterusrupUiren 
wieder  schwanger  geworden  waren«  in  18  Fällen  bei  der  Geburt  neuer- 
dings Uterusruptur  eintrat  und  10  Frauen  starben  an  den  Folgen  der 
zweiten  Ruptur. 

Lovrich  (67,  68)  veröflTentlicht  einen  Fall  von  zirkulärem  Ab- 
reissen   der  Scheide  vom  Uteruskörper   während   der   künstlichen  £d^ 
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fernung  der  zerstückelten  Zwillingsfrüchte  bei  Schwangerechafit;  im 
4.  Monate.  Die  Perforationsetelle  im  Peritoneum  war  talergrosfl ;  Exitus. 
Meyer  (71)  teilt  4  Fälle  von  Uterusruptur  mit,  darunter  eine 
violente,  bei  Wendung  entstandene.  In  einem  Falle  von  Bpontanruptur 
entstand  die  Ruptur  bei  der  vierten  Geburt  neben  einer  tiefen  Gervix- 
Narbe,  die  infolge  einer  bei  der  ersten  Greburt  ausgeführten  tiefen  Cerviz- 
Inzision  entstanden  war. 

Montini  (72)  beobachtete  nach  Wendung  aus  Schief  läge  Uterua- 
mptur  bis  ins  Bcheidengewölbe  und  bei  der  folgenden  Extraktion  einen 
bis  ins  Rektum  reichender  Dammriss.  Durch  Zerreissung  eines  grossen 
Astes  der  A.  uterina  kam  es  zu  einer  schweren  Blutung. 

Schütte  (94)  beobachtete  einen  Fall  von  Uterusruptur  und  Fort- 
setzung des  Risses  in  die  Blase  nach  gewaltsamen  Entbindungsversuchen 
(Perforation,  Exartikulation  eines  Armes  und  Beines)  bei  absolut  ver- 
engtem osteomalazischem  Becken. 

Schütte  beobachtete  ferner  das  ganz  plötzliche  Entstehen 
einer  spontanen  Uterusruptur  bei  normalem  Becken  bei  einer  Erst- 
gebärenden mit  talergrossem  Muttermund  während  einer  sehr  kräftigen 
Wehe. 

Staude  (98)  beobachtete  bei  einer  Kreissenden  im  Anfange  der 
Geburt  eine  runde  Öffnung  in  der  Mitte  der  vorderen  Uteruswand, 
durch  welche  sich  die  prall  gespannten  Eihäute  hervorwölbten.  Bei 
der  Laparotomie  fand  sich  die  Öffnung  scharfrandig,  aussen  von  Serosa, 
innen  von  Mukosa  begrenzt.  Die  Öffnung  ist  wahrscheinlich  durch 
Abort-Ausschabung  und  Perforation  des  Uterus  4  Jahre  vorher  zu 
Stande  gekommen. 

Beumer  (9)  beschreibt  einen  Fall  von  ausgedehnter  vielen ter 
Ruptur  bei  der  Wendung  mit  Ausreissung  des  ganzen  Dünndarms ;  die 
Plazenta  konnte  nirgends  gefunden  werden.  Da  der  Arzt  angeblich 
betrunken  war,  wurde  gerichtliche  Untersuchung  eingeleitet. 

Baborit  (91)  erklärt  den  Gebrauch  des  Seeale  cornutum  in  der 
Geburtshilfe  für  schädlich,  weil  es  Uterusruptur,  Fistelbildung,  Damm- 
risse und  Asphyxie  des  Kindes  herbeiführen  kann. 

Rathke  (85)  beobachtete  zweimal  bei  Partus  immaturus  im 
4.  Monat  Austritt  des  Kopfes  der  Frucht  durch  einen  Cervixriss  ins 
Parametrium.  In  einem  Falle  waren  wahrscheinlich  kriminelle  Eingriffe 
vorausgegangen  und  hatten  die  Verletzung  bewirkt.  Im  zweiten  Falle 
hatte  die  Hebamme  vergeblich  die  Entfernung  des  nachfolgenden  Kopfes 
versucht,  und  die  Cervixverletzung  is^  wahrscheinlich  durch  die  bloss- 
gelegten  scharfen  Knochenränder  der  Schädelknochen  bewirkt  worden. 
Weber  (110)  veröffentlicht  einen  sehr  schwer  zu  deutenden  Fall 
von  Austritt  des  nachfolgenden  abgerissenen  Kopfes  einer  4  Monat 
alten  Frucht  durch  einen  Cervixriss  ins  Parametrium,  von  wo  derselbe, 
weil  ein  Riss  nicht  zu  fühlen  war,  durch  Laparotomie  entfernt  wurde. 
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Bei  der  EntfernuDg  des  in  die  Scheide  geborenen  Rumpfes  war  keine 
Gewalt  angewendet  worden  und  ein  Versuch,  den  zurückgebliebenen 
Kopf  zu  entfernen,  war  nur  mittelst  des  Fingers  gemacht  worden,  wobei 
der  Kopf  plötzlich  entschlüpfte.  Der  Ausstossung  waren  drei  Woeben 
dauernde  Blutungen  voraufgegangen  (krimineller  Abort?  Ref.). 

Schwendener  (95)  beobachtete  fünfpfennigstückgrosse  Uterus- 
ruptur,  die  unmittelbar  nach  dem  Versuche  einer  Expressio  placentae 
auftrat,  mit  tödlichem  Ausgang.  Die  Uteruswand  war  sehr  verdünnt 
und   die  Dezidua-Zellen  waren  in  die  Wand  des  Uterus  eingedrungen. 

T6th  (101)  beobachtete  Durchreissung  des  Uterus  bei  dem  Ver- 
suche eines  Arztes,  einen  im  5.  Monate  schwangeren  Uterus  ausza- 
raumen;  die  Plazenta  war  noch  im  Uterus,  der  Fötus  war  in  die 
Bauchhöhle  ausgetreten. 

Über  Ruptur   der   Symphyse   liegen   zwei  Mitteilungen  vor. 

Bäcker  (4)  beobachtete  Symphysenruptur  bei  einer  Ipara  mit 
grazilem  Körperbau  und  leichter  allgemein  gleichmässiger  Beckenver- 
engerung und  zwar  während  der  Extraktion  eines  grossen  Kindes 
(5000  g,  37  cm  f.-o.  Umfang)  mittelst  der  Zange,  obwohl  bei  derselben 
keine  ungewöhnlich  grosse  Kraft  angewendet  wurde.  Er  sieht  die  Prä- 
disposition  zu  dieser  Verletzung  besonders  in  der  Relaxation  der  Knorpel- 
verbindung. 

Kreyberg  (58)  beobachtete  Symphysenruptur  während  spontaner 
Geburt  bei  etwas  verengtem  Becken. 

Zur  Frage  der  Berechtigung  der  Perforation  des  leben- 
den Kindes  äussern  sich  folgende  Autoren. 

Veit  (104)  fasst  seine  Anschauung  über  die  Perforation  des 
lebenden  Kindes  in  dem  Satze  zusammen,  dass  weder  aus  der  Statisdk 
noch  aus  der  Erwägung  der  Indikation  die  Perforation  des  lebenden 
Kindes  zurzeit  noch  Existenzberechtigung  hat.  Dagegen  glaubt  v.  Herf  f 
(44)  dass  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  doch  nicht  völlig  ent^ 
behrt  werden  kann,  und  betont  namentlich  die  Notwendigkeit  der  Ein- 
willigung der  Eltern. 

Bai  seh  (5)  tritt  entgegen  den  Ausführungen  von  Veit  und  v.Herff 
für  die  Berechtigung  der  Perforation  des  lebenden  Kindes  ein  sowohl 
in  Privatpraxis  wie  in  Klinik,  vor  allem  in  Fällen  von  bereits  erfolgter 
Infektion,  bei  welchen  der  Kaiserschnitt  schlechte  Resultate  liefert 

Goenuer(31)  glaubt,  dass  weniger  subjektive  Erwägungen  ethischer 
Art  den  Arzt  bei  seinem  Handeln  leiten  können,  als  vielmehr  die  Gefabr« 
selber  mit  dem  Strafgesetz  in  Konflikt  zu  kommen.  Bezüglich  der 
Perforation  des  lebenden  Kindes  empfiehlt  er  die  möglichste  Umgehosg 
dieser  Operation  —  in  der  Praxis  durch  die  Achsenzugzange,  in  Kliniken 
durch  die  Symphyseotomie ;  da  in  solchen  Fällen  unmittelbare  Lebens- 
gefahr für  die  Mutter  gegeben  ist,  so  ist  die  Indikationsstellung  weoigtf 
schwierig. 
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Die  im  vorigen  Jahre  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVII  p.  1 1 94)  durch 
einen  von  Zweifel  vor  Gericht  begutachteten  Fall  und  durch  einen 
Aufsatz  von  Karl  Hegar  aufgeworfene  Frage,  ob  der  Arzt  ver- 
pflichtet sei,  jeden  frischen  Dammriss  zu  nähen,  veranlasste 
auch  in  diesem  Jahre  wieder  eine  eingehende  Diskussion. 

Bucura  (15)  spricht  sich  für  die  sofortige  Naht  frischer  Damm- 
risse aus,  gibt  aber  zu,  dass  jedem  Arzt  im  Prinzip  eine  gewisse  in- 
dividuelle Begutachtung  des  einzelnen  Falles  anheimgcstellt  werden 
muss,  so  dass  die  Unterlassung  der  Naht  nicht  immer  einen  direkten 
Kunstfehler  involviert.  Ein  schlechter  Zustand  des  Risses  kontraindiziert 
eine  sofortige  Naht  nicht,  wie  Hegar  glaubt,  ebensowenig  eine  ver- 
mutete Infektion. 

Vogel  (107)  sucht  die  Ausführungen  von  K.  Hegar  zu  wider- 
legen, und  glaubt  dass  die  Ratschläge  Hegars  für  praktische  Ärzte 
gefährlich  werden  und  sie  in  Berührung  mit  dem  Staatsanwalt  bringen 
könnten. 

In  einem  Nachworte  verteidigt  Hegar  (41)  gegenüber  verschie- 
denen gegen  ihn  gerichteten  Angriffen  seinen  Standpunkt,  dass  aus 
der  Unterlassung  der  Naht  eines  frischen  Dammrisses  dem  Arzt  kein 
Vorwurf  gemacht  werden  kann,  und  stellt  den  Satz  auf,  dass  es  dem 
Arzt  überlassen  bleiben  müsse,  dass  er  in  Erwägung  der  Besonderheiten 
des  Einzelfalles  das  Richtige  zu  treffen  weiss. 

Die  Auffassungen  Hegars  werden  von  Vogel  (108)  und  E vers- 
mann (26)  energisch  bekämpft  und  besonders  Vogel  macht  darauf 
aufmerksam,  dass  der  Arzt,  der  einen  frischen  Dammriss  nicht  genäht 
hat,  mit  den  Gerichten  in  Konflikt  kommen  könne,  weil  er  nicht  ein- 
mal den  Versuch  zur  Heilung  gemacht  hat. 

Todesfälle  während  der  Geburt  werden  von  folgenden 
Autoren  angeführt 

Jacoby  (47)  berichtet  über  eine  gerichtliche  Sektion  wegen  innerer 
Verblutung  in  der  Eröffnungsperiode.  Die  Blutung  fand  in  mehreren 
Attaken  statt  und  es  bestand  der  Verdacht  eines  nicht  natürlichen 
Todes,  der  vielleicht  auf  eine  Verletzung  seitens  des  „Bräutigams** 
zurückzuführen  war.  In  der  Bauchhöhle  fanden  sich  3 — 4  Liter  Blut, 
jedoch  konnte  die  Quelle  der  Blutung  nicht  sicher  festgestellt  werden, 
wahrscheinlich  hatte  sie  aus  einem  Gefässe  des  Mesocolon  transversum 
in  der  Nähe  des  Pankreas  stattgefunden.  Anzeichen  äusserer  Gewalt- 
ein  Wirkung  fehlten,  ebenso  andere  ursächliche  Momente,  wie  Lues, 
Arteriosklerose  oder  Darmadhäsionen. 

Grünbaum  (35)  teilt  einen  Fall  Von  tödlicher  Lysolvergiftung 
mit  infolge  Austrinkens  eines  50  Gramm  Lysol  fassenden  Weinglases, 
welches  von  der  Hebamme  der  Gebärenden  irrtümlich  (statt  Wein) 
gereicht  worden  war.  Der  Tod  erfolgte  unter  Erscheinungen  von  Be- 
wusstlosigkeit  und  sinkender  Herztätigkeit  eine  Stunde  nach  dem  Aus- 
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trinken.     Die  Sektion  ergab,   dass  während  des  Brechaktes  im  Koma 
das  Lysol  bis  in  die  kleinsten  Bronchien  aspiriert  worden  war. 

Über  die  Veranlassung  der  Inversio  uteri  veroffentlicfaeii 
folgende  Autoren  ihre  gemachten  Beobachtungen. 

In  dem  Falle  von  Croft  (18)  steht  die  Ursache  der  Inversion 
nicht  fest;  die  Frau  war  von  einer  Hebamme  entbunden  worden. 

In  dem  Falle  von  Q meiner  (29)  war  die  Inversion  bei  Partus 
immatmus  im  5.  Monat  eingetreten;  Ursache  unbekannt 

In  dem  Falle  von  Mc  Comas  (70)  scheint  die  Inversion  spontan 
entstanden  zu  sein,  ebenso  in  dem  Falle  von  Hofroeier  (46). 

Bayers  (97)  beobachtete  das  Eintreten  einer  Uterus-Inversion 
durch  eine  plötzliche  Bewegung  der  eben  mit  Forzeps  entbundeoen. 

In  dem  Falle  von  Thomson  kam  die  Inversion  bei  der  spon- 
tanen Ausstossung  der  Nachgeburt  in  Gegenwart  des  Arztes  zustande. 

In  dem  Falle  von  Hellier  (43)  stellte  die  Hebamme  Zug  an  der 
Nabelschnur  und  Druck  auf  den  Uterus  in  Abrede. 

In  dem  Box  all  sehen  (12)  Falle  war  am  Nabelstrang  geiogen 
worden. 

In  einem  Falle  von  Hansson  (37)  entstand  die  Uterusinversion 
bei  Sturzgeburt  und  unter  Anwendung  von  Zug  an  der  Nabelschnur. 
In  zwei  weiteren  Fällen  ist  die  Ursache  nicht  ersichtlich. 

In  dem  Falle  vonMuschamp  (73)  hatte  die  Hebamme  bei  Ent- 
fernung der  Plazenta  „leicht"  an  der  Nabelschnur  gezogen  und  zugleich 
die  Frau  ziun  Pressen  („Husten'')  aufgefordert. 

8 obersten  (93)  beobachtete  Inversio  uteri  nach  nicht  „nennens- 
wertem'' Ziehen  am  Nabelstrang;  die  Geburt  war  ohne  sachverstandige 
Hilfe  vor  sich  gegangen. 

In  dem  Falle  von  Zambilovici  (116)  entstand  die  Inversion 
des  Uterus  samt  der  adhärenten  Plazenta  durch  Zug  an  der  Nabel- 
schnur seitens  einer  Pfuscherin;  die  Nabelschnur  wurde  dabei  aus  der 
Plazenta  ausgerissen. 

Purefoy  (83)  teilt  einen  Fall  von  Uterusinversion  mit,  in  weldieu 
die  Hebamme  die  Plazenta  manuell  gelöst  hatte. 

In  dem  von  Falk  (27)  mitgeteilten  Falle  erfolgte  die  Inverei<« 
durch  von  einem  Arzte  ausgeführte  Massage  mit  Expression  der  Nach- 
geburt 

Totesch  (100)  berichtet  über  einen  Fall  von  Atonie  des  Uterus 
und  Adhärenz  der  Plazenta,  indem  die  Inversion  wahrscheinlich  dnrdi 
forcierte  Expression  bewirkt  worden  war. 

Wood  ward  (114)  beobachtete  Uterusinversion  bei  von  ihm  selbst 
ausgeführter  Expressio  placentae. 

Von  ganz  seltener  Ätiologie  ist  der  von  Wanner  (109)  mitgeteüte 
Fall,  in  welchem  die  Inversion  am  15.  Wochen bettstage  nach  einen  von 
der  Hebamme   wegen   länger   dauernder  Stuhlverhaltung  verabreichteB 
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Einlauf  von  1  Liter  Flüssigkeit  beim  Stahlgang  eintrat  und  den  Uterus 
doppelt  perforiert  und  das  Rektum  zerrissen  war. 

Ein  Fall  von  Sarggeburt,    der  zu  langwierigen  gerichtlichen 
Untersuchungen  führte,  wird  in  dem  Journal  de  M^decine  de  Bordeaux 
(62)  mitgeteilt ;  es  handelt  sich  um  die  Beendigung  eines  seit  4  Jahren 
gegen  zwei  Ärzte  von  Bordeaux  schwebenden  Verfahrens.  Eine  schwangere 
Fraa,  die  mit  schwerem  Ikterus  und  im  Koma  zur  See  angekommen  war, 
wurde  wegen  des  Verdachts  auf  Gelbfieber   in  Quarantäne  genommen. 
Sie  starb  unentbunden  und  wurde  beerdigt  und  die  bei  der  Exhumation 
gefundene   Sarggeburt   gab   Veranlassung  zu  dem  Verdachte,    dass  die 
Frau  lebend  begraben  worden  war,  ausserdem  wurden  die  Quarantäne- 
Ärzte  beschuldigt  das  Kind,  das  dem  7.  Monate  entsprach,  nicht  durch 
den  Kaiaersebnitt  gerettet  zu  haben.     Die  Gutachten  der  Sachverstän- 
digen (Brouardel,  Picot  und  Vergely)  lauteten  dahin,  dass  trotz 
der  negativen  Sektionsbefunde   der  Verdacht  auf  Gelbfieber  begründet 
sein  konnte,  dass  ein  Lebendig-Begrabensein  auszuschliessen  war,  weil 
vom  Tode  bis  zur  Beerdigung  ein  Arzt   bei  der  Leiche  anwesend  war, 
femer  dass   ein    Kaiserschnitt    nutzlos   gewesen    wäre,   weil   bei  Gelb- 
fieber  das    Kind  vor ,  der  Mutter  stirbt  und   endlich  dass  die  Geburt 
nach  dem   Tode  unter  der  Wirkung   der  Fäulnisgase   erfolgt  sei.     Die 
Gutachter  nahmen  daher   an,   dass   die  beiden  Ärzte   in  keiner  Weise 
ihre  Pflicht  versäumt  hatten   und  es  erfolgte  Freisprechung,   allerdings 
erst,  nachdem  dieselben  vier  Jahre  hindurch  das  Ziel  der  Angrifiie  der 
Lokalpresse  gewesen  waren! 

Schliesslich  ist  eine  Besprechung  der  Zulässigkeit  der  intra- 
uterinen Taufe  anzuführen. 

Kocks  (55)  erwähnt  aus  der  von  einem  amerikanischen  Geistlichen 
herausgegebenen  Übersetzung  des  Treu b sehen  Werkes  „Das  Lebens- 
recht der  ungeborenen  Frucht*^  eine  Anmerkung  des  Übersetzers,  dass 
die  intrauterine  Taufe,  vorgenommen  mittelst  eines  geeigneten  Instru- 
mentes, nicht  nur  erlaubt,  sondern  obligatorisch  sei  und  zwar  selbst 
bei  dreimonatlichen  Föten. 


Anbans :  Genitalverletzungen  und  Operationsfehler  ausserhalb 
der  Zeit  von  Schwangerschaft  und  Qeburt. 

1.  Audebert,  Intoxication  orthoformee.  Soc.  d'Obst^tr.  de  Gynec.  et  de 
P^d.,  Sitzg.  V.  11.  IV.  Annales  de  Gyn^cologie,  2.  Serie,  Tome  I,  pag.  627- 
(WamnDg,  das  Orthoforra  anders  als  in  Pulverform  und  unter  Abscbluss 
▼on  Luft  und  Licht  zu  gebrauchen  und  dasselbe  nicht  zu  lange  in  Be- 
rtÜunng  mit  der  Wunde  zu  lassen.) 
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2.  Bantock,  G.  G.,  In  defence  of  the  pessary.  Edinburgh.  Obsteir.  Soc 
Sitzg.  V.  14.  XII.  Lancefc  Vol  II,  pag.  1834. 

3.  Boldt,  Tödliche  Peritonitis  nach  Carettage  wegen  Sterilität.  Gebortsh. 
Ges.  zu  New  York,  Sitzg.  v.  12. 1.  Monats  sehr.  f.  Geb.  n.  Gyn.  Bd.  XX, 
pag.  301. 

4.  V.  Braun-Fern  wald,  R,  Zur  instrumentellen  Behandlung  des  Abortus. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1096. 

5.  Gähn,  A.,  Über  Klistierverletzungen,  ünterelsäss.  Ärzte  verein,  Strass- 
burg,  Sitz.  V.  31.  V.    Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,   pag.  1670. 

6.  Campbell,  Behandlung  des  Abortus.  Geb.-gyn.  Ges.  von  Nord-England. 
Sitzg  V.  15.  IV.    Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1180. 

7.  Chaduc,  M.,  Ätiologie  des  prolapsus  g^nitauz  chez  les  nuUipares.  Th^ 
de  Lyon  1903/4,  Nr.  78.  (Macht  auf  die  Möglichkeit  des  Entstehens  von 
Genitalprulapsen  bei  Nulliparen  durch  starke  Eörperanstrengangen  ond 
Anstrengung  der  Bauchpresse  aufmerksam.) 

8.  Cheyfetz,  M.,  Zur  Kasuistik  der  Fremdkörper  in  der  Scheide.  Wrat- 
schebn.  Gas.  Nr.  19,  ref.  St.  Petersb.  med.  Wochenschr.  Bd.  XXIX,  msa. 
Lit.-Beilage,  pag.  50.  (Seit  20  Jahren  liegendes,  von  einer  Hebamme  ein- 
geführtes und  ganz  verfaultes  Pessar,  zugleich  mit  einem  CJteruspoIypen 
bei  einer  97  jährigen  Greisin  entfernt.) 

9.  Coe,  H.  G.,  Rupture  of  the  lower  uterine  segment  during  divulsion; 
hysterectomy,  recovery.  New  York,  Obstetr.  Soc,  Sitzg.  v.  10.  V.  Am. 
Journ.  of  Obstetr.  Vol.  L,  pag.  409. 

10.  Graig,  D.  H.,  The  dangerous  (?)  Operation  of  uterine  curettement  New- 
York.  Med.  Journ.  Vol.  LXXIX,  pag.  535. 

11.  Dolore,  H.,  Der  Eintritt  von  Luft  in  die  Venen  bei  gynäkologischen 
Operationen.  Revue  de  Chirurgie  1903.  Oktober.  (Ein  Fall  von  plötz- 
lichem Tode  bei  Hysterektomie.); 

12.  Dobbert,  Vier  Fälle  von  Tod  nach  Embolie  der  Lungenarterie.  Deutscher 
ärztl.  Verein  zu  St.  Petersburg,  Sitzg.  v.  17.  XI.  190-8.  St  Petersb.  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXIX,  pag.  251.  (Doppelseitige  Embolie  nach  Exstir- 
pation  eines  Uterus-  und  Ovarialkarzinoms.) 

13.  d'Erchia,  F.,  Die  Behandlung  des  unvollatändigen  Abortes.  ZentralbL 
f.  Gyn.  Bd.  XXVIU,  pag.  1181. 

14.  Fairchild,  Accidental  Perforation  of  the  uterus.  Annais  of  Gynaec 
and  Paediatr.  Vol.  XVil,  Nr.  5  u.  Med.  Record,  New  York.  Vol.  LXV, 
pag.  116. 

15.  Fries,  F.,  Beitrag  zur  Kasuistik  der  Lysolvergiftung.  MOnchn.  med. 
Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  709.  (Schwere  Vergiftungserscheinungen  nach 
Trinken  von  25—30  g  Lysol;  unter  den  Symptomen  besonders  hervor- 
tretend Nephritis  mit  Blut-  und  Epithelzylindem,  roten  und  weissen  Blat- 
körperchen,  Epithelien  und  Albuminurie  bis  zu  12 ^oo) 

16.  Furt  in,  H.,  Indications  du  curettage  en  obst^trique  et  en  gynteologie. 
These  de  Paris  1903/4,  Nr.  163.  (Verteidigung  der  Kürette  auch  zur  Ent- 
fernung der  zurückgebliebenen  Plazenta.) 

17.  Glitsch,  Zur  Pathogenese  der  Narkosenlähmung.  WOrttemb.  geb.-gTn- 
Ges.,  Sitzg.  V.  16  VII.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1177. 
u.  Münchn.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  1872. 

18.  Hai  bau.  Ein  Fall  von  instrumenteller  Perforation  des  ütems.  Geb.-g]rB. 
Ges.  zu  Wien,  Sitzg.  v.  9.  11.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII.  pag.  1412. 

19.  H  a  m  m  o  n  d ,  F.  C.,  The  surgical  treatment  of  abortion.  North  Brandi 
Philadelphia  County  Med.  Soc ,  Sitzg.  v.  14.  IV.  Med.  Newa,  New  York. 
Bd.  LXXXIV,  pag.  1007.  (Verwirft  die  Kürette  bei  der  Behandlung  des 
septischen  Abortus,  lässt  sie  aber  bei  nicht  septischen  Fällen  zo.) 
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20.  Hessert,  W.,  Resection  of  fonr  feet  of  small  intestiDe  for  Perforation 
of  the  uteras  dariug  corettage.  Chicago  Surg.  Sitzg.  v.  4.  IV.  Annais 
of  Surgery  Bd.  XL,  pag.  443. 

21.  Hildebrandt,  Was  mit  dem  Keulenpessar  von  Menge  passieren  kann. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  482. 

22.  H  5  n  c  k ,  E.,  Über  einen  seltenen  Fall  von  Gebärmntterzerreissung.  Münchn. 
med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  801. 

23.  Jardine,  A  curette  for  the  treatment  of  abortions.  Glasgow  Obstetr. 
and  Gynaec.  Soc,  Sitzg.  v.  23.  III.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  I,  pag.  839. 
(Empfehlung  einer  scharfen  Karotte.) 

24.  Jessett,  Gangrän  des  Beines  nach  abdominaler  Hysterektomie  wegen 
Myoms.  Brit.  Gynaec.  Soc,  Sitzg.  v.  14.  VII.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1178.  (Exitus  durch  Thrombose  der  Iliaca  externa 
and  Nephritis ;  die  Demarkationslinie  hatte  sich  über  der  Patella  ge- 
bildet.) 

25.  Kaarsberg,  Excochleatio  uteri.  Hospitalstid.  Nr.  20.  (Macht  auf  das 
häufige  Vorkommen  von  Perforationen  bei  der  Excochleation  aufmerksam 
und  empfiehlt  grösste  Vorsicht  bei  dieser  Operation.) 

26.  E  el  1  y ,  H.,  Verletzungen  des  Rektums  bei  gynäkologischen  Untersuchungen. 
Wiener  klin.-therap.  Wochenschr.  Nr.  29. 

27.  Kofmann,  S.,  Einiges  über  die  subkutanen  Prothesen  nach  Gersuny. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXX,  Nr.  10. 

28.  Eraske,  P.,  Dber  Beckenhoch  lagerang  nnd  ihre  Gefahren.  Arch.  f. 
kiin.  Chir.  Bd.  LXXI,  Heft  2.  (Bei  Herzdegeneration  besteht  die  Gefahr 
von  akuter  Herzdilatation,  bei  Fettreichtum  des  Netzes  und  der  Appen- 
dices  epiploicae  die  der  bleibenden  Verlagerung  der  Eingeweide.) 

29.  E  r  e  u  t  z  m  a  n  n ,  H.,  Ein  kleines  Hilfsmittel,  das  Zurücklassen  von  Tüchern 
iu  der  Bauchhöhle  nach  Operationen  zu  vermeiden.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXVIII,  pag.  576.  (Empfiehlt  fortlaufende  methodische  Bezeichnung 
aller  Kompressen  paketweise  mit  unauslöschlicher  Tinte  und  Revision  vor 
Schluss  der  Bauchwunde.) 

30.  Lomer,  Ghok  oder  Nachblutung.  Geburtsh.  Ges.  zu  Hamburg,  Sitzg.  v. 
10.  XI.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  460  ff. 

31.  Mackenrodt,  Formalin Wirkung.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.  zu  Berlin,  Sitzg. 
V.  26.  IL     Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LH,  pag.  130. 

32.  Mal  tos,  A.,  Über  die  Verletzung  der  Scheide  durch  Fremdkörper.  Inaug.- 
Diss.  Würzburg.  1903. 

33.  Marshall,  B.,  Lang  liegendes  Pessar.  Glasgow  Obstetr.  and  Gynaec. 
Soc,  Sitzg.  V.  23.  XI.  Lancet  Vol.  II,  pag.  1724.  (Geschwüre  in  der 
Vagina  durch  ein  15  Jahre  lang  liegendes  Eautschuckringpessar.) 

34.  Mathes,  Ein  übler  Zufall  nach  einem  Lumbalpunktionsvereuch.  Zentral- 
blatt f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  254.  (Fall  von  Spinalblutung  infolge  von 
Platzen  eines  Aneurysma  arteriae  vertebralis,  mit  der  Lumbalpunktion 
wohl  kaum  in  Zusammenhang  zu  bringen.) 

35.  Nassauer^  M.,  Zur  Behandlung  des  Abortus.  Gyn.  Ges.  zu  München, 
Sitzg.  v.  15.  VII.  1908.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  121. 
(S.  Jahresber.  Bd.  XVII,  pag.  1208). 

36.  Neizel,  G.,  37  Fälle  vou  tödlicher  Lungenembolie.   Inaug.-Diss.  Leipzig. 

37.  ▼.  Neugebauer,  F,  87  neue  Beobachtungen  von  zufälliger  Zurück. 
lassuDg  eines  sub  operatione  benützten  Fremdkörpers.  (Arterienklemme, 
Schere,  Schwamm,  Gazetupfer,  Mullkompresse  etc.)  in  der  Bauchhöhle 
samt  einigen  anderen  unvorhergesehenen  Zufällen  intra  oporatiouem.  Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  Bd,  XXVIII,  pag.  65. 
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38.  Orloff,  y.  N.,  Perforation  des  Uterus  mit  Sonde  oder  Kürette.  Wratadt, 
14.  August,  ref.  New  York.  med.  Juurn.  Bd.  LXXX,  pag.  659. 

39.  Peters,  Mayerscher  Gummiring  in  der  Scheide.  Gyn.  Ges.  Dresden, 
Sitzg.  y.  28.  y.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXyill,  pag.  580.  (10  Jahre 
ohne  Spülung  und  ohne  Revision  in  der  Scheide  geblieben.) 

40.  Piante,  J.,  De  l'entr^e  de  Fair  dans  les  veines  pendant  les  Operations 
gyn^cologiques.    Thöse  de  Lyon  1903  04,  Nr.  18. 

41.  Pnschnig,  R.,  Zur  Lagerung  der  Arme  in  der  Narkose.  ZentraibL  f. 
Gyn.  Bd.  XXyill,  pag.  793.  (yorschlag,  bei  vaginalen  Operationen  die 
Arme  quer  über  die  Brust  zu  lagern  und  fixieren,  um  Narko&enl&hmuDg 
in  den  Armen  zu  verhüten.) 

42.  Richard  80 n,  M.  H.,  Gertain  unavoidable  postoperative  calamities  in 
abdominal  surgery.  Am.  Surg.  Ass.,  55.  JahresversammL  Joum.  of  Am. 
Med.  Ass.  yol.  XLIII,  pag.  68. 

43.  R i ese,  H.,  Schicksal  der  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassenen  Kompressen. 
Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  LXXIII,  H.  3. 

44.  Rosenfeld,  £',  Dammrisa.  Ärztl.  yerein  Hamburg,  Sitzung  v.  8.  IIL 
Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  949. 

45.  Rössel,  0.,  Piombierung,  um  das  Zurücklassen  von  Tüchern  in  der 
Bauchhöhle  bei  Laparatomien  zu  vermeiden.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd,  XXVUI, 
pag.  796. 

46.  Salin,  M.,  Ein  Fall,  in  welchem  ein  Zahn  während  einer  Bauchoperation 
in  die  Trachea  gekommen  und  dort  geblieben  war,  bis  er  in  der  dritten 
Woche  ausgehustet  wurde.  Hygiea  1902.  Okt.,  ref.  Zentralbl.  f.  Ujn. 
Bd.  XXV Hl,  pag.  375.  (Der  Zahn  war  durch  Öffnung  des  Mundes  mittelst 
Holzspatels  —  Chloroform  -  Asphyxie  bei  supravaginaler  Amputation  — 
abgebrochen  und  aspiriert  worden.) 

47.  Schaller,  Zur  Kasuistik  der  Uterusverletzungen  bei  Anwendung  des 
Bossi-Walcher sehen  Dilatatoriums.  Württemb.  med. EorrespondenzbL 
ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXyill,  pag.  1056. 

48.  —  Wie  soll  sich  der  Praktiker  beim  Zurückbleiben  von  Nachgeburtsteilen 
verhalten?  Württemb.  med.  Korrespondenzbl.  1903.  (Spricht  sich  für 
Anwendung  der  Kürette  bei  Abort- Resten  aus.) 

49.  Schwarz,  D.,  Ein  Fremdkörper  deryagina.  Lieön.  viestn.  1908,  Nr.  8, 
ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIll,  pag.  373.  (Pflanzenfrucht  —  Stein- 
apfel einer  Hagedornart  —  eingekapselt  im  hinteren  Scheidengewölbe, 
wahrscheinlich  zu  masturbatorischen  Zwecken  eingeführt.) 

50.  Späth,  Uterus-Durchstossung.  Ärztl.  Verein  Hamburg,  Sitz.  v.  12.  L 
Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  680. 

51.  Stolper,  L.,  Über  Missbildungen  der  weiblichen  Geschlechtsorgane. 
Wiener  klin.  Rundschau.  Bd.  Xyill,  pag.  279.  (Enthält  Besckreiboof 
eines  Falles  von  Verletzung  des  Dammes  und  des  Septum  vestibolorectale 
durch  Fall  auf  einen  spitzen  Stein.) 

52.  Stoner,  A.  P.,  Notes  on  curettage.  Joum.  of  Am.  Med.  Aas.  Bd.  XUI, 
pag.  1620. 

53.  Thiem,  Entstehung  einer  Gebärmutter-Rückwärtslagerung  dnrch  UnfaO* 
an  einem  Gutachten  erläutert.  Monatsschr.  f.  ünfallheilk.  u.  Inval.-Weseo. 
1903,  Nr.  8. 

54.  —  Die  Entstehung  eines  Scheidengebärmuttervorfalles,  durch  einen  ün&n 
unwahrscheinlich,  an  einem  Gutachten  dargestellt.    Ebenda. 

55.  Thorn,  W.,  Die  Durchgängigkeit  der  Tuben  für  in  den  Utems  injiziert« 
Flüssigkeiten  unter  spezieller  Berücksichtigung  experimenteller  Veisocke 
an  den  Lebenden.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIU,  pag.  1072,  1128  v»i 
1253. 
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56.  Thoriii  W.,  Tabeosondierang  und  ülerusperforaiion.  Zentralbl.  f.  Gyn. 
Bd.  XXVIII,  pag.  1072  u.  1253. 

57.  Waldo,  R.,  Abuse  of  tbe  uterine  curette.  Soc.  of  the  alamni  of  city 
hosp.,  Sitz.  V.  10.  IL    Med.  News.  Vol.  LXXXIV,  pag.  620. 

58.  Wann  er.  Vielfache  gynäkologische  Operationen  bei  einer  Kranken. 
Ärzieverein  DQsaeldorf,  Sitzung  v.  14.  III.  Dentache  med.  Wochenschr. 
Bd.  XXX,  pag.  1085. 

59.  Ward,  G.  G.,  Sudden  death  six  days  after  an  uocomplicated  abdominal 
hysterectomy  for  multiple  fibrorayomata.  New  York  Obst.  Soc,  Sitzung 
▼.  9.  IL  Am.  Journ.  of  Obstetr.  Vol.  IL,  pag.  672.  (Nicht  aufgekläiier 
plötzlicher  Todesfall.) 

60.  Windscheid  o.  Littauer,  Über  Narkosenl&hmaog  mit  Demonstration 
eines  Falles  von  doppelseitiger  Lähmung  des  Plexus  brachialis  nach  Lapa- 
rotomie in  Beckenhochlagerung.  Ges.  f.  Geburtsh.  zu  Leipzig,  Sitzung 
▼.  15.  IL  und  20.  VI.  ZentralbL  f.  Gynäk.  Bd.  XX VIII,  pag.  586  und 
1109. 

61.  Wröblewski,  Die  Uterusauskratzung  bei  Abort.  Nowiny  Lekarsk. 
192,  pag.  4  u.  93     (Empfiehlt  diese  Operation  fOr  den  prakt.  Arzt.) 

62.  Zurücklassung  einer  Gazekompresse  bei  Laparotomie.  M unebener  med. 
Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  279  u.  536.  (Verhandlung  gegen  Prof.  D'Antona 
in  Neapel  wegen  Zurücklassung  einer  Gazekompresse  bei  Gallenblasen- 
operation; die  Entscheidung  des  Senates  sprach  d'  Ante  na  von  jeder 
Schuld  frei,  nachdem  sich  ergeben  hatte,  dass  die  Anklage  grösstenteils 
anf  Klatsch  gegründet  war.) 

Zunächst  sind  die  vorliegenden  Veröffentlichungen  über  die  Per- 
foration des  Uterus  mit  Sonde  und  Curette  und  die  damit 
im  Zusammenhang  stehende  Frage  der  Möglichkeit  der  Tuben- 
Bondierung  anzuführen. 

Tborn  (56)  hält  unter  normalen  Verhältnissen  das  Eindringen 
einer  Sonde  aus  dem  Uterus  in  die  Tube  für  unmöglich  und  nur  in 
den  Fällen  von  Bischoff  (1872)  und  Floeckinger  (1898)  hält  er 
ein  Eindringen  der  Bonde  in  die  Tube  für  absolut  s^icher  nachgewiesen, 
allein  in  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  abnorme  Erweiterung  des 
Ostium  uterinum  tubae  und  Veränderung  der  Form  des  Uterus  durch 
Myome.  Er  selbst  führt  zwei  weitere  Fälle  von  sicherer  Tuben- 
sondierung an,  aber  auch  in  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  Er- 
weiterung des  Ostium  und  um  gestreckten  Verlauf  der  Tube;  im 
zweiten  der  selbst  beobachteten  Fälle  war  der  Isthmus  tubae  perforiert. 
Die  Fälle  von  angeblicher  Sondierung  der  Tuben  bei  puerperalem 
Uterus  hält  er  von  vorne  herein  für  zweifelhaft. 

Weiter  teilt  Thorn  zwei  Fälle  von  Perforation  des  nicht  graviden 
Uterus  bei  von  den  Frauen  selbst  ausgeführten  Abtreibeversuchen.  In 
einem  Falle  verschwand  ein  elastisches  Bougie  in  der  Bauchhöhle, 
während  der  Mandrin  der  Frau  in  der  Hand  blieb;  das  im  Douglas- 
sehen  Raum  liegende  Bougie  wurde  durch  Laparotomie  entfernt  Im 
2.  Falle  drang  ein  am  Ende  hakenförmig  gekrümmter  Draht  durch 
den  Uterus  in  die  Bauchhöhle;  der  Haken  fasste  den  Dünndarm  imd 
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nahm    beim  Zurückziehen    ein  Stück   ausgerissene  Darmwand  mit;  die 
Frau  konnte  durch  Laparotomie  nicht  mehr  gerettet  werden. 

Coe  (9)  beobachtete  eine  2  cm  weite  Durchbohrung  des  Uterus 
oberhalb  des  Os  internum  bei  Erweiterung  der  Cervix,  die  zum  Zweck 
des  Curettements  vorgenommen  wurde;  2  Monate  vor  der  Operation 
war  ein  Abortus  vor  sich  gegangen. 

Fairchild  (14)  macht  auf  die  Leichtigkeit,  mit  welcher  der 
Uterus  bei  Erweichungszustanden ,  besonders  bei  Karzinom,  perforiert 
werden  kann,  aufmerksam  und  hält  besonders  nach  Perforation  die 
Ausspülung  des  Uterus  für  äusserst  schädlich.  Wurde  keine  Ausspülung 
gemacht,  so  ist  die  Behandlung  eine  exspektative ,  bei  ausgedehnter 
Perforation  aber  ist  der  Uterus  nach  Kolpotomia  anterior  stete  zu  nähen. 
Er  erinnert  an  die  Zusammenstellung  von  Brothers,  nach  welcher 
von.  66  Perforationsfällen  17  tödlich  endigten.  In  der  Diskussion 
(Western  Surg.  and  Gyn^col.  Soc.)  teilt  Macrea  einen  Fall  von  Durch- 
bohrung des  oberen  Teiles  der  Cervix  mittelst  eines  Goodellscheo 
Diktators  und  Vorfall  von  Gedärmen  mit,  Wallace  erwähnt  einen 
Fall  von  tödlicher  Sepsis  durch  Perforation  des  Uterus  am  inneren 
Muttermund.  Wetherill  macht  ebenfalls  auf  die  Gefahren  der 
Currette  aufmerksam  und  schliesslich  warnt  Fairchild  vor  kritik- 
loser Anwendung  der  Currette. 

Halban  (18)  berichtet  über  einen  Fall  von  Perforation  bei 
Ausräumung  des  schwangeren  Uterus  mit  Currette  und  Schul tzescher 
Löffelzange  nach  künstlicher  Erweiterung  mit  Hegar sehen  Stiften. 
Die  Perforation  sass  drei  Fingerbreiten  oberhalb  des  inneren  Mutter- 
mundes an  der  hinteren  Wand  und  au^ßerdem  war  ein  Längsriss  der 
Cervix  vorhanden.  Die  Cervixverletzung  wird  auch  die  Dilatation  zu- 
rückgeführt, mit  Wahrscheinlichkeit  aber  auch  die  Perforation  des 
Uteruskörpers,  weil  Halban  die  Löffelzange  hierfür  für  weniger  ge- 
eignet  erklärt;  er  warnt  daher  davor,  dass  Hegar  sehe  Stifte  weiter  als 
ganz  wenig  über  den  inneren  Muttermund  eingeführt  werden.  Der 
Uterus  wurde  vaginal  exstirpiert.  In  der  Diskussion  hebt  Chrobak 
hervor,  dass  Cervixrisse  bei  Dilatation  mit  He  gar  sehen  Stiften  häufig 
hervorgerufen  werden;  sie  beruhen  nicht  auf  Kunstfehlern,  dagegen 
wird  Fundusperforation  mit  Hegarschem  Stifte  als  Kunstfehler  be- 
zeichnet. An  eine  Kontraktion  des  Uterus  bei  der  Dilatation,  wie  sie 
Halban  annimmt,  glaubt  Chrobak  nicht.  Er  selbst  beobachtete 
ebenfalls  ein  Durchreissen  des  Kollum  bei  Uterus  septus,  so  dass  der 
Uterus  exstirpiert  werden  musste.  R.  von  Braun  hält  die  Dilatation 
mit  Hegar  sehen  Stiften  für  nicht  gefährlich  und  glaubt,  dass  die  Ton 
Halban  beobachtete  Perforation  entweder  mit  dem  Finger  oder  mit 
der  Löfielzange  bewirkt  worden  ist.  Übrigens  hält  er  auch  die  Löffel- 
zange bei  vorsichtiger  Manipulierung  für  nicht  gefährlich,  dagegen  kann 
das  Entgegendrücken  des  Uterus  von  ungeübter  Hand  gefahrlich  weiden. 
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Lott  und  Wertheim  erklären  wie  Ghrobak  die  Erweiterung  mit 
Hegar- Stiften,  besonders  bei  nicht  vorbereiteter  Cervix  för  gefähr- 
lich und  Wert  he  im  empfiehlt  für  schwere  Fälle  die  Spaltung  der 
vorderen  Cervixwand,  während  Schauta  für  konservative  Behandlung 
des  Abortus  eintritt 

Hessert  (20)  berichtet  über  eine  Perforation  des  Uterus  bei 
Ausräumung  von  Abortresten  mittelst  einer  Abortzange;  der  Uterus 
war  mittelst  des  Goodel Ischen  Dilatators  erweitert  worden.  Die 
Zange  hatte  eine  2  Fuss  lange  Dünndarmschlinge  vorgeholt.  Durch 
Laparatomie   und    Darmresektion    konnte   die  Kranke  gerettet  werden. 

Hönck  (22)  berichtet  einen  Fall  von  tiefer  Verletzung  der  vor- 
deren  Uteruswand  mit  der  Curette,  die  zuerst  unbemerkt  blieb,  bei  der 
darauffolgenden  Schwangerschaft  und  Geburt  eine  herniöse  Yerwölbung 
des  Eies  bewirkte;  um  das  Weiterreissen  der  Öffnung  und  den  Aus- 
tritt des  Kindes  in  die  Bauchhöhle  zu  verhüten,  wurde  die  Sectio 
caesarea  ausgeführt.  Das  Curettement  wurde  nach  Partus  immaturus 
mit  4^/2  Monaten  ausgeführt.  Hönck  bemerkt  hierzu ,  dass  bei 
frischen  Aborten  die  Curette  niemals  indiziert  ist,  und  hebt  mit  Recht 
hervor,  dass  auch  in  geübter  Hand  die  Curette  niemals  ungefährlich 
ist  und  dass  die  Gefahr  um  so  grösser  ist,  je  schmäler  die  Curette  und 
je  längere  Zeit  seit  der  Ausstossung  der  Hauptmasse  des  Eies  ver- 
flossen ist. 

Orloff  (38)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  Uterusperforationen 
bei  Gebrauch  der  Curette  ohne  Anwendung  eines  irgendwie  grösseren 
Druckes  eintreten  können.  Als  besondere  Dispositionen  werden  die 
Schwangerschaftsveränderungen  der  Uteruswaud  und  andere  Zustande, 
besonders  bei  gestörter  Zirkulation,  angeführt.  Es  sind  daher  Sonde 
uud  Curette  nur  mit  der  grössten  Vorsicht  zu  gebrauchen.  Die  meisten 
Perforationen  sitzen  in  oder  nahe  dem  Fundus.  Die  Behandlung  im 
Falle  einer  Perforation  soll  womöglich  eine  konservative  sein. 

Späth  (50)  beobachtete  eine  Uterusperforation  durch  die  Curette 
mit  Vorfall  einer  20  cm  weit  vom  Mesenterium  abgerissenen  Dünn- 
darmschlinge, die  nekrotisch  und  an  einer  Stelle  perforiert  war.  Durch 
Exstirpation  des  Uterus  wurde  die  Kranke  geheilt.  Dennoch  wird  der 
Gebrauch  der  Curette  bei  Abort- Ausräumung  von  Späth  nicht  grund- 
sätzlich verworfen. 

S  ton  er  (53)  erwähnt  einen  Fall  von  Durchbohrung  des  Uterus 
durch  die  Curette  bei  Entfernung  von  Plazentarresten  4  Wochen  post 
partum.  Er  rät  zur  grössten  Einschränkung  und  Vorsicht  bezüglich 
der  Anwendung  der  Curette. 

Waldo  (57)  warnt  vor  Anwendung  einer  scharfen  Curette  bei 
Entfernung  von  Abortus-  oder  Plazentarresten.  Ausserdem  hält  er  die 
Curettierung  in  solchen  Fällen  nur  bei  zersetzten  Lochien  für  geboten, 
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während  Moore  und  Child  (DiskusBion)  sie  überhaupt  ffir  entbehrlich 
halten. 

Boldt  (3)  sah  nach  Gorettage  dee  Uterus  Platzen  einer  Pyosat 
pinx  und  tödliche  Peritonitis  eintreten. 

V.  Braun-Fernwald  (4)  verwirft  die  Komzange  bei  der  AuS' 
raumung  von  Abortusresten  ganz  und  gar,  weil  ihr  Bau  in  hohem 
Grade  geeignet  ist,  den  Uterus  zu  durchbohren  und  den  Darm  zu  ver- 
letzen, tritt  aber  für  die  Anwendung  der  Schultz  eschen  LöffelzaDge 
und  der  stumpfen  Curette  ein. 

Craig  (10)  erklärt  die  Ausschabung  des  Uterus  in  geübter  Hand 
für  keine  gefährliche  Operation,  gibt  aber  zu,  dass  sowohl  bei  scharfer 
als  bei  stumpfer  Curette  trotz  aller  Vorsichtsmassregeln  der  Uterus 
perforiert  werden  kann.  Ausserdem  glaubt  er,  dass  durch  plötzliche 
Erschlaffung  der  Uteruswand  ein  Vordringen  der  Curette  4  Zoll  weit 
ermöglicht  werden  kann  (der  mitgeteilte  Fall,  in  welchem  bei  der 
Laparotomie  keine  Perforation  gefunden  wurde,  scheint  übrigens  hierfür 
nicht  beweisend.     Bef.). 

Campbell  (6)  ist  Anhänger  der  Curette  bei  der  Abortus-Be- 
handlung. 

d'Erchia  (13)  verteidigt  die  Eornzange  bei  der  Ausräumung  der 
Abortreste,  besonders  aber  die  nach  der  Ausschabung  vorzunehmende 
Uterusausspülung,  gegen  welche  Chiarleoni  die  Gefahr  der  Inf ektioo 
und  der  Luftembolie  eingewendet  hatte. 

Schaller  (47)  beobachtete  bei  schonender  Dilatation  des  nicht 
graviden  Uterus  mittelst  des  W  a  1  c  h  e  r  sehen  Dilatatoriums  einen  bis 
ins  Parametrium  reichenden  Uterusriss  und  nimmt  daher  seine  frühere 
Empfehlung  dieser  Methode  zurück. 

Wann  er  (58)  beobachtete  totale  Atresie  des  inneren  Mutter- 
mundes nach  Atmokausis  bei  einem  jungen  Mädchen,  so  dass  die  Uteros- 
exstirpation  notwendig  wurde. 

Über  intra-uterine  Injektionen  und  über  Shock  nach 
Operationen  sind  folgende  Arbeiten  anzuführen. 

Thorn  (56)  unterwarf  die  durch  Döderlein,  Zweifel  u.  a. 
gestützte  Angabe,  dass  in  den  Uterus  injizierte  Flüssigkeiten  durch  die 
Tube  in  die  Bauchhöhle  vordringen  können,  einer  neuerlichen  experi- 
mentellen Prüfung,  welche  ergab,  dass  bei  Injektion  von  Jodtinktur, 
auch  wenn  bei  derselben  die  nötigen  Kautelen  vernachlässigt  wurden, 
die  Flüssigkeit  nicht  in  die  Tuben  vordrang.  Dagegen  konnte  nach 
Injektion  von  Methyl  violett  der  Farbstoff  in  einer  Tube  nachgewiesen 
werden,  was  auf  Diffusion  des  Farbstoffes  zurückgeführt  wird.  Ana 
dieser  Beobachtungsreihe,  sowie  aus  der  Kritik  der  bisher  für  ein  Ein- 
dringen in  die  Tuben  als  beweisend  angesehenen  Fälle  folgert  Thorn i 
dass  der  strikte  Beweis  für  ein  häufiges  Vordringen  injizierter  Flösfl%- 
keit  vom  Uterus  in  die  Tuben  bis  jetzt  nicht  erbracht  ist  und  dass  b» 
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jetzt  kein  einwandfreier  Fall  existiert,  in  dem  durch  Einfliessen  von  Ätz- 
flüssigkeit in  Tuben  und  Bauchhohle  der  Tod  yeranlasst  worden  wäre. 
Bei  Bestehen  einer  entzündlichen  Erkrankung  des  Perimetriums  und 
der  Adnexe  kann  allerdings  eine  Injektion  sehr  üble  Folgen  haben, 
uDd  sie  ist  hier  geradezu  als  Kunstfehler  zu  betrachten.  Nicht  das  Über- 
fliessen  der  Flüssigkeit  macht  intrauterine  Injektionen  gefährlich,  son- 
dern die  tiefgreifende  Nekrose  infolge  der  Atzwirkung  und  das  Eindringen 
der  Flüssigkeit  direkt  in  die  Grefässbahn,  was  nach  Auskratzung,  bei 
maligner  Erkrankung  des  Endometriums,  Myomen  und  Tielleicht  im 
Puerperium  möglich  wäre.  Jedenfalls  glaubt  Thorn,  dass  bei  ge- 
nügend weitem  Üervikalkanal,  bei  langsamer  Injektion  und  wenn  notig 
bei  Zurücksaugen  der  überschüssigen  Flüssigkeit,  sowie  endlich  bei  an- 
nähernd normalen  anatomischen  Verhältnissen  die  Injektionsflüssigkeit 
uieraals  in  die  Tuben  vordringt 

Zweifel  (d  145)  beobachtete  bei  intrauterinen  Injektionen  in  den 
nicht  schwangeren  Uterus  das  Auftreten  von  Koliken  und  Peritonitis, 
besonders  wenn  irritierende  Substanzen  zur  Injektion  verwendet  wurden. 
Die  Erscheinungen  werden  durch  Eindringen  der  Flüssigkeit  durch  die 
Tuben  erklärt,  und  es  wird  daher  die  Injektion  nur  ganz  geringer 
Flüssigkeitsmengen  empfohlen ;  in  Fällen,  wo  mehr  Flüssigkeit  injiziert 
werden  soll,  muss  die  Gervix  erweitert  werden. 

Lomer  (30)  führt  eine  Reihe  von  Fällen,  sowohl  Operationen 
als  auch  Geburten,  an,  in  welchen  reiner  Shok  eintrat,  ohne  dass  eine 
Blutung  oder  Zerreissung  vorhanden  gewesen  wäre.  Es  kommen  nur 
operative  Fälle  für  die  Diagnose  Shock  in  Betracht,  in  welchen  die 
Kollapserscheinungen  längstens  nach  Stunden  eintreten;  Herzschwäche 
und  Blutverluste  können  prädisponierend  wirken,  jedoch  ist  wahrschein- 
lich der  Schmerz  die  hauptsächlichste  Ursache  der  Shockerscheinungen . 
Aus  der  Diskussion  sind  besonders  zwei  von  Seifert  mitgeteilte 
Fälle  hervorzuheben,  in  welchen  einmal  nach  Zangenentbindung  und 
einmal  nach  Einleitung  des  künstlichen  Abortus  unter  Shockerschei- 
nungen der  Tod  eintrat,  ohne  dass  eine  Blutung  oder  eine  Uterus- 
ruptur  vorhanden  gewesen  wäre. 

Macken rodt  (31)  beobachtete  nach  wiederholter  Formalin- 
tamponade  der  Scheide  starke  Schwellung  der  Scheiden  wand  um  das 
dreifache  ihres  Volums,  starke  ödematöse  Anschwellung  der  Bänder 
Auflockerung  des  Bindegewebes  und  Thrombosierung  der  Venen. 

Über  die  durch  Pessarien  und  andere  Fremdkörper  der 
Scheide  bewirkten  Schädlichkeiten  äussern  sich  folgende  Autoren. 

Bantock  (2)  betont,  dass  Schädigung  durch  Pessarien  nur  durch 
Ungeschicklichkeit  und  Sorglosigkeit  des  Arztes  oder  Unwissenheit  der 
Kranken  bewirkt  werden  können. 

Hildebrandt  (21)  fand  in  einem  Falle  von  Prolaps  5  Monate 
nach    Einführung    eines    Mengeschen    Keulenpessars ,    dass    die  Keule 
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die  hintere  Scheidenwand  usuriert  hatte  und  wie  ein  Hemdenknopf 
im  Septum  recto  vaginale  festsass.  Die  Darm  wand  selbst  war  unver- 
letzt. Er  mahnt  infolge  dieser  Beobachtung  zu  häufigerer  Nachunter- 
suchung auch  bei  dem  Mengeschen  Keulenpessar. 

Maltos  (32)  berichtet  über  17  Fälle  von  Verletzung  der  Scheide 
durch  Pessarien,  und  zwar  entstanden  meist  Ulzerationen ,  die  nach 
Entfernung  des  Pessars  rasch  heilten,  in  3  Fällen  jedoch  entstanden 
Blasenscheidenfisteln  und  in  einem  Fall  eine  MastdarmscheidenfisleL 
Die  Pessarien  waren  bis  zu  40  Jahren  in  der  Scheide  gelegen,  jedoch 
wurden  in  einem  Falle  schon  nach  2  monatigen  Li^en  des  Pessars  Ver- 
letzungen gefunden.  In  einem  Falle  lag  ausser  dem  Pessar  noch  ein 
Glasgeiuss  in  der  Scheide. 

Verletzungen  des  Rektums  wurden  von  folgenden  Autoreo 
beobachtet. 

Kelly  (26)  hat  wiederholt  Durchstossung  des  Rektums  nach 
dem  Peritonealraum  bei  gynäkologischer  Untersuchung  besonders  älterer 
Frauen    beobachtet   und   fordert   deshalb  bei  solchen  zur  Vorsicht  auf. 

Cahn  (5)  beobachtete  mehrfache  Fälle  von  Periproktitis  durch 
Rlistierverletzungen  und  empfiehlt,  dem  Wartepersonal  entweder  nur 
Weichgummirohre  oder  harte,  dicke  Kanülen  mit  wohl  abgerundetem 
Ende  zu  gestatten. 

Schwere  Folgen  von  Abdominaloperationen  werden  in 
folgenden  Arbeiten  angeführt. 

Richardson  (42)  zählt  als  unvermeidbare  üble  Folgen  bei  Ab- 
dominaloperationen auf:  1.  Anurie,  wenn  vorher  der  Harn  normal  ge- 
funden worden  war;  2.  unerklärbare  Todesfälle  mit  Erscheinungen  von 
lokaler  und  allgemeiner  Sepsis  aber  ohne  Nachweisbarkeit  von  Mikro- 
organismen als  Ursache;  3.  unstillbare  kapillare  Blutungen,  wenn  das 
Blut  auf  seine  Gerinnungsfähigkeit  geprüft  worden  ist,  endlich  4.  Em- 
bolie  der  Arteria  pulmonalis,  letztere  besonders  bei  Frauen  und  bei 
Operationen  in  der  Beckenhöhle  auftretend. 

Neizel  (36)  beschreibt  unter  22  Fällen  von  tödlicher  Lungoi- 
embolie  17  bei  Frauen,  und  unter  diesen  trat  die  Embolie  Imal  nach 
Exstirpation  einer  Bar tholin sehen  Drüse  und  8 mal  nach  Becken. 
Operation  —  Exstirpation  des  Uterus  beziehungsweise  der  Adnexe  —  eb. 

Piante  (40)  beschreibt  einen  Fall  von  Luftembolie  nach  supra- 
vaginaler Uterusamputation;  er  glaubt,  dass  bei  Operation  in  Becken- 
hochlagerung  leichter  Luft  in  die  Lungen  eindringen  könne. 

Kofmann(27)  beobachtete  tödliche  Lungenembolie  nach  Paraffin- 
Einspritzung  behufs  Beseitigung  eines  Genitalprolapses. 

Das  Zurücklassen  von  Fremdkörperu  in  der  Bauch- 
höhle  bei  Bauchoperationen    wird  von  folgenden  Autoren  besprocbeD. 

V.  Neugebauer  (37)  teilt  im  Anschluss  an  eine  früher  ver- 
öffentlichte  Kasuistik    von    108  Fällen,   in   welchen    bei  LaparotomieD 
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Fremdkörper  (Kompressen,  Tupfer,  Klemmen  etc.)  in  dei^  Bauchhöhle 
zurückgelassen  worden  waren ,  noch  eine  weitere  Reihe  von  87  ein- 
schJägigen  Fällen  mit  und  schliesst  mit  den  Worten  Weirs,  dass  es 
UQ möglich  ist,  derartige  Fälle  ganz  zu  vermeiden,  sondern  dass  man 
die  Zahl  derselben  nur  möglichst  einschränken  könne.  Als  Mittel, 
solche  Vorkommnisse  möglichst  zu  vermeiden,  empfiehlt  er  eine  tiefe 
Narkose,  die  womöglich  in  der  Hand  eines  geübten  Narkotiseurs  liegen 
soll,  ferner  die  möglichst  ausgiebige  Freilegung  des  Operationsfeldes 
(Trendelenburgsche  Lagerung)  und  möglichst  gute  Beleuchtung 
desselben,  endlich  die  möglichste  Beschränkung  der  Zahl  der  zu  ver- 
wendenden Instrumente.  Ausserdem  wird  dringend  empfohlen,  dass 
der  Operateur  sich  von  den  Angehörigen  einen  Revers  ausstellen  lasse, 
der  ihn  im  Falle  schlimmer  Komplikationen  und  übler  Zufälle  vor 
Zivilansprüchen  schützt. 

Riese  (48)  berichtet  über  einen  Fall^  in  welchem  eine  bei  einer 
früheren  Operation  in  der  Bauchhöhle  zurückgelassene  Kompresse  einen 
Ovarialtumor  vortäuschte  und  eine  neue  Laparotomie  veranlasste.  Die 
Kompresse  lag  eingekapselt  in  der  Bauchhöhle.  Er  stellt  41  Fälle  von  in 
der  Bauchhöhle  zurückgelassenen  Kompressen  zusammen  ;  in  9  Fällen  trat 
alsbald  nach  der  Operation  der  Tod  unter  peritonitischen  Erscheinungen 
ein,  jedoch  glaubt  er,  dass  Peritonitis  durch  eine  zurückgelassene  sterile 
Kompresse  nicht  veranlasst  werden  könne,  sondern  dass  die  Peritonitis 
in  solchen  Fällen  auf  Infektion  beruhe.  In  11  Fällen  wurde  der  Fremd- 
körper durch  Abscedierung  durch  die  Bauchwand  oder  in  die  Scheide 
und  in  ebenso  vielen  durch  Einwanderung  in  den  Darm  entleert.  Nur 
in  7  Fällen  bewirkte  die  Kompresse  Darm  verschluss ,  der  in  2  Fällen 
zum  Tode  führte.  In  einem  Falle  (ausser  dem  selbst  beobachteten)  wurde 
die  Kompresse  eingekapselt. 

Rössel  (45)  empfiehlt,  die  verwendeten  Tücher  mit  langen  Fäden 
und  daran  hängenden  Plomben  zu  versehen,  welch  letztere  über  das 
Operationstuch  hinunterhängen. 

Ober  Narkosenlähmungen  handeln  folgende  Arbeiten. 

Glitsch  (17)  teilt  einen  Fall  von  Narkosenlähmung  des  linken 
Armes  mit  und  erklärt  die  Hyperelevation  des  Armes  für  gefährlich 
und  zu  solchen  Lähmungen  disponierend;  überhaupt  ist  ein  öfterer 
Wechsel  der  Armhaltung  während  der  Narkose  sehr  empfehlenswert. 
Ferner  disponiert  eine  primäre  Gelenkerkrankung  zur  Entstehung  einer 
Narkosenlähmung  und  es  muss  in  gerichtlichen  Fällen  nach  dem  Be- 
stehen einer  solchen  gesucht  werden,  weil  sie  ein  den  Arzt  entlastendes 
Moment  darstellt. 

Glitsch  weist  ferner  nach,  dass  bei  Hyperelevation  des  Armes 
nur  dann  eine  Kompression  des  Plexus  brachialis  eintritt,  wenn  die 
Gelenkkapsel  vorne  geöffnet  wurde.  In  einem  von  ihm  beobachteten 
Falle   von  Narkosenlähmung  wird   diese  als  Folge  einer  bei  der  ange- 
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ordneten  Armhaltung  —  starke  Elevation  mit  Einwärtsrotation  —  ent- 
standene Subluxation  zurückgeführt,  welche  das  neuerliche  Aufflackera 
einer  früher  vorhanden  gewesenen  Schultergelenksaffektion  und  einen 
Druck  gegen  den  Plexus  bewirkte.  Er  empfiehlt  daher,  bei  Narkoaen- 
lähmung  einer  latenten  Gelenkafiektion  nachzugehen,  welche  ein  für 
die  Haftpflicht  entlastendes  Moment  darstellt.  In  allen  Fällen,  in 
denen  eine  geeignete  Armhaltung  nicht  durchzuführen  ist,  empfiehlt 
er  die  Armhaltung  tunlichst  zu  wechseln,  ausserdem  verwirft  er  die 
Holstschen  Handfesseln. 

In  der  Diskussion  macht  Hofmeister  auf  das  verhältnismässig 
häufige  Entstehen  der  Plexuslähmung  bei  Operation  des  Mamma- 
karzinoms aufmerksam.  Er  sieht  die  Ursache  der  Plexuslähmung  in  einem 
Druck  durch  das  Schlüsselbein  und  im  Zurücksinken  der  elevierten 
Schulter,  welche  durch  Unachtsamkeit  oder  Ermüdung  des  den  Ann 
haltenden  Assistenten  zustande  kommt.  Nervenstammlähmungen  kommen 
dadurch  zu  stände,  dass  auf  schmalen  Operationstischen  die  längs  des 
Körpers  gefesselten  Arme  über  den  Tischrand  hinabsinken.  Hiergegen 
werden  Walklederhülsen  für  die  Oberarme  empfohlen.  Steinthal  be- 
zweifelt das  Zustandekommen  der  Lähmung  durch  eine  Schultergelenk- 
affektion ;  er  beobachtete  Plexuslähmungen  bei  Ausräumung  der  Achsel- 
höhle, besonders  bei  anämischen  und  schlecht  genährten  Kranken,  m>- 
wie  in  2  Fällen  durch  Druck  der  Tischkante  bei  falscher  Armhaltung. 
Döderlein  erklärt  Narkosenlähmungen  bei  gynäkologischen  OperaUosen 
stets  für  eine  geradezu  unverzeihliche  Schuld  des  Narkotiseors.  Beson- 
ders macht  er  ferner  auf  die  isolierte  Radialislähmung  aufmerksam, 
die  bei  horizontaler  Lage  des  Oberkörpers  dann  entsteht,  wenn  die 
Arme  wagrecht  über  den  scharfkantigen  Tischrand  herabhängen;  er 
hat  daher  für  Kopf  und  Arme  untergelegte  Kissen  angebrachte  Bei 
Beckenhochlagerung  sollen  die  Arme  über  die  Brust  gekreuzt  werden. 
Wal  eher  betont  die  Häufigkeit  solcher  Radialislähmungen  und  lässt 
den  Arm  rechtwinklig  zur  Körperachse  abduziert  wagrecht  halten,  wo- 
bei die  haltende  Person  die  Hand  auf  die  Tischkante  legt 

Windscheid  und  Littauer  (60)  erklären  die  Karkosenläbmung 
des  Plexus  brachiaiis  durch  Kompression  des  Nervenstammes  zwischen 
Klavikula  und  erster  Rippe,  namentlich  wenn  bei  stark  erhobenen 
Armen  der  Kopf  nach  hinten  gezogen  wird,  wie  dies  besonders  bei 
Beckenhochlagerung  der  Fall  ist.  Littauer  macht  darauf  aulmeffk- 
sam,  dass  mit  dem  Nervenstamm  auch  die  Art.  brachiaiis  gedruckt 
wird  und  dass  das  Kleinwerden  des  Radialpulses  während  der  Narkose 
daher  auf  Kompression  der  Nerven  deutet.  In  dem  dem  Vortrage  lo- 
gründe  liegenden  Falle  besserte  sich  der  Zustand  allmählich  and  die 
Prognose  wird  als  günstig  bezeichnet  Der  Fall  gab  zu  einer  Haft- 
pflichtklage Veranlassung,  wobei  das  von  E.  Fischer  eingeforderte 
Gutachten  dahin  abgegeben  wurde,  dass  ein  Operateur  überhaupt 
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für  eine  NarkosenlähmuDg  haftbar  gemacht  werden  könne,  während 
Witzel  nur  für  den  betreffenden  Fall  ein  Versehen  des  Arztes  in 
Abrede  stellte.  Eine  gerichtliche  Entscheidung  erfolgte  nicht,  weil  die 
Ansprüche  des  Klägers  sehr  geringfügig  waren  und  von  der  Ver- 
sicherungsgesellschaft daher  beglichen  wurden.  Li t tauer  scheidet  in 
Besprechung  dieses  Falles  die  hysterischen  und  zentralen  und  die  durch 
die  Giftwirkung  des  Narkotikums  hervorgerufenen  Fälle  von  der  Haft- 
pflicht aus,  erkennt  aber  bei  den  durch  Zerrung  und  Quetschung  der 
Nerven  infolge  der  Armhaltung  eingetretenen  Lahmungen  eine  Haft- 
pflicht des  Operateurs  an  und  bespricht  die  verschiedenen  Arten  der 
Armlagerung,  durch  die  eine  solche  Lähmung  verhütet  werden  kann. 
Auch  durch  das  Zurückschlagen  der  Arme  über  den  Kopf,  wie  sie  bei 
Beckenhochlagerung  eingehalten  wird,  können  in  seltenen  Fällen  Läh- 
mungen des  Plexus  brachial is  bewirkt  werden,  jedoch  glaubt  er,  dass 
hierzu  noch  andere  Faktoren,  wie  Fettmangel,  abnormer  Nervenverlauf 
oder  abnorme  Knochenbildung  erforderlich  sind.  Schliesslich  empfiehlt 
er  eine  Modifikation  der  Holstschen  Handfesselungsmethode,  welche 
in  der  Diskussion  von  Menge  in  Anbetracht  der  etwa  auftretenden 
asphyktischen  Zustände  bemängelt  wird.  Skutsch  schlägt  in  Anbe- 
tracht der  immer  häufiger  werdenden  Versuche,  den  Operateur  haft- 
pflichtig zu  machen,  die  Ausstellung  eines  Reverses  vor. 

Über  Verletzungen  der  Genitalorgane  durch  Unfall  liegen 
folgende  Mitteilungen  vor. 

Thiem  (53,  54)  gab  in  einem  Falle  von  Fall  mit  heftigem  Ruck 
auf  das  Gesäss  bei  einer  34jährigen  bisher  gesunden  Frau  das  Gutachten 
ab,  dass  die  Uterusverlagerung  durch  das  Trauma  entstanden  ist,  weil  die 
Frau  sofort  einen  heftigen  Schmerz  im  Unterleib  empfand  und  unmittelbar 
darauf  eine  Uierusblutung  bekam,  obwohl  sie  erst  vor  8  Tagen  men- 
struiert hatte  und  weil  sie  früher  stets  regelmässig  menstruiert  und  nie- 
mals an  Unterleibsbeschwerden  irgend  welcher  Art  gelitten  hatte.  Durch 
die  Rückwärtslagerung  wurde  eine  Beschränkung  der  Erwerbsfahigkeit 
zu  20 ^/o  angenommen. 

Dagegen  wurde  in  dem  zweiten  Falle  von  Scheidengebärmutter- 
vorfall  eine  Unfallsfolge  als  nicht  gegeben  begutachtet,  weil  der  Unfall 
nicht  mit  bedeutender  Grewaltein Wirkung  einherging  und  weil  Scheiden- 
vorfaile  nie  erste,  sondern  stets  spätere  Unfallfolgen  von  Gebärmutter- 
vorfallen sind  und  erhebliche  Schmerzen  oder  eine  Gebärmutterblutung 
hier  nicht  auftreten.  Da  Genitalvorfälle  bei  der  ländlichen  Bevölkerung 
sehr  häufig  sind,  so  hat  die  Untersuchung  auf  den  ursächlichen  Zu- 
sammenhang mit  einem  Unfälle  mit  derselben  Strenge  zu  erfolgen,  wie 
bei  Unterleibsbrüchen. 

Rosenfeld  (45)  beobachtete  einen  Dammriss  dritten  Grades  bei 
einem  2jährigen  Mädchen    infolge   von  Sturz   auf  eine  Wagendeichsel. 
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f)  Das  Wochenbett  in  gerichtlich-medizinischer  Beziehung. 

1.  A  certified  midwife  suspended  frozn  practice.  Brit.  Med.  Joarn.  Vol.  II, 
pag.  1774.    (Wegen  Verbreitung  von  Puerperalfieber.) 

2.  Ahlfeld,  Lassen  sich  Infektionen  mit  tödlicbem  Ausgange  in  Entbin- 
dungsanstalten, die  dem  Lehrzwecke  dienen,  verhüten  ?  ZentralbL  f.  Gyn. 
Bd.  XXVIII,  Nr.  33. 

3.  A  Midwife  and  puerperal  sepsis.  Brit.  Med.  Juum.  Vol.  I,  pag.  990.  (Ver- 
warnung einer  Hebamme,  welche  8— 9  Gebärende  infiziert  hatte  und  doch 
wieder  eine  Gebärende  übernahm,  die  ebenfalls  erkrankte.) 

4.  Boissard  und  Coudert,  Un  mode  rar  de  Fintoxication  par  le  sublim^ 
anurie  prolong^e.  L*Obstätrique,  Heft  1,  pag.  75. 

5.  Brouardel,  P.,  Les  intoxications ;  Arsen ic,  Phosphore,  Cnivre,  Mercore, 
Plomb.  Paris  1903.  J.  B.  Bailliöre  et  Fils. 

6.  —  Emploi  des  sels  de  mercure  en  obst^triqne.  Annales  d*hyg.  publ.  et 
de  *n^d.  legale.  IV.  Serie.  Tome  I,  pag.  16. 

7.  Fahrlässige  Tötung  durch  Ärzte.  Ärztl.  Sachverständigenzeitong.  Bd.  X, 
pag.  172.  (Verurteilung  eines  Arztes  und  einer  Hebamme  wegen  Unter- 
lassung der  Anzeigeerstattung  bei  Puerperalfieber;  die  Hebamme  hatte 
von  dem  ersten  Falle  aus  alle  ihre  Ereissenden  infiziert  und  wnrde  wegen 
fahrlässiger  Tötung  bestraft.) 

8.  Fehling,  H.,  Zur  Prophylaxe  und  Therapie  des  Puerperalfiebers.  Münch. 
med.  Wochenschr.  Bd.  L,  Nr.  83. 

9.  Feilchenfeld,  L.,  Hygienische  Bemerkungen  zur  Ammenfrage.  Deutsche 
Med.-Zeitg.  Nr.  19.  (Verlangt  zur  hygienischen  und  polizeilichen  Ober- 
wAchung  des  Ammenwesens  die  Errichtung  einer  Unterkunftsstelle  fOr 
Ammen  und  die  Einführung  eines  besonderen  Gesindebuches  für  Ammeo, 
sowie  sanitätspohzeiliche  Überwachung  der  Ammenvermittelungs- An- 
stalten.) 

10.  Galewsky,  E.,  Über  Amroenuntersuchungen  am  Säuglingsheim  za 
Dresden.  Archiv  für  Kinderheilkunde.  Bd.  XI,  Heft  1/3.  (Fand  unter 
648  Ammen  6 mal  Lues  und  10  mal  Gonorrhöe,  ausserdem  22  verdäch- 
tige Fälle.) 

11.  Gottschalk,  S.,  Über  die  Metritis  dissecans  puerperalis.  Ges.  f.  Geb. 
u.  Gyn.  z.  Berlin,  Sitzg.  v.  25.  III.  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  LIL 
pag.  179. 

12.  Ho  che.  Zur  Neubearbeitung  des  Hebammenlehrbuches.  Zeitschrift  fllr 
Med.-Beamte.  Bd.  XVII,  pag.  48. 

13.  Jo bansen,  Selbstinfektion  während  der  Geburt.   Hospitalstid.  Nr. 20 iL 

14.  Eeferstein,  Merkmale  einer  Sublimatvergiftung  als  zufälliger  Leichen- 
Öffnungsbefund  nach  Abort.  Zeitschrift  für  Medizinalbeamte.  Bd.  XVII, 
pag.  351. 

15.  KliX;  Über  die  Geistesstörungen  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochen- 
bett. Gräfes  Abhandlungen  aus  dem  Gebiete  der  Frauenheilkunde  und 
Geburtshilfe.    Bd.  V,  Nr.  6.     (Besprechung  vom  klinischen  Standpunkte.) 

16.  Koestlin,  Die  forensische  Bedeutung  des  Puerperalfiebers.  Ost-  und 
westpreuss.  Ges.  f.  Gyn.  Sitzg.  v.  26.  III.  Deutsche  med,  Wochenschr. 
Bd.  XXX,  pag.  1302  u.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  730 
u.  764. 

17.  Krause,  P.,  Zwei  Fälle  von  Gonokokkensepsis  mit  Nachweis  der  (toio- 
kokken  im  Blute  bei  Lebzeiten  der  Patienten.  Berliner  klin.  Wochensdir. 
Bd.  XLI,  pag.  492.  (Ein  Fall  im  Wochenbett  mit  starken  Temperatur' 
Steigerungen  und  lang  dauerndem  Fieber.  Unmittelbar  nach  der  Geburt 
Pammriss,  der  sich  diphtheritisch  belebte.) 
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18.  Lauly,  M.  E.  £.,  Dix  cas  de  psychose  post-pu^rpöraie.  Th^e  de  Bor- 
deaux 1903/4,  Nr.  92,    (Besprechung  vom  klinischen  Standpunkte  aus.) 

19.  Martin,  A.,  Gonorrhöe  im  Wochenbett.  Berl.  klin.  Wochenschr.  Bd.  XLI, 
pag.  325. 

20.  Marx,  H.,  Über  die  für  das  Puerperalfieber  in  Betracht  kommenden 
Mikroorganismen  und  die  Prophylaxe  der  Krankheit  vom  sanitätspolizei- 
licben  Standpunkt.  Yierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.  u.  öffent.  Sanitäts- 
wesen. 3.  Folge.  Bd.  XXVIII,  pag.  149  ff. 

20a.  Pacchioni,  Keazioni  morbose  del  sistema  nervoso  in  lattanti  nutriti  da 
donne  nefritiche.  .Scritti  medici  pnbblicati  in  onore  die  Camillo  Bozzolo*. 
Torino.  (Pos  o.) 

21.  Perren ot,  J.,  Des  dangers  da  sublim^  en  injections  intra-uterines.  Thäse 
de  Lyon  1903/4,  Nr.  166. 

22.  Privat  de  Fortuniö,  J.,  £tude  sur  les  d^Iires  post  partum.  These  de 
Paiis  1903/4,  Nr.  258.  (Besprechung  der  Wochenbettspsychosen  vom 
klinischen  Standpunkt.) 

23.  Roabal,  R.,  Erysipelas  puerperalis.  Öasop.  läkar  ^sk.  pag.  117.  Ref. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1375. 

24.  Schaeffer,  0.«  Über  Unterschenkelgangrän  im  primär  afebrilen  Wochen- 
bette. Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  L.  Nr.  45.  (Als  mögliche  Ursachen 
werden  Gonorrhöe,  schlechte  Ernährung,  Chlorose,  Phlebektasien  und 
plötzlicher  Einscbub  grösserer  Mengen  wenig  virulenter  Kokken  in  die 
Blutbahn  angeführt.) 

24a.  Siemerling,  Über  Graviditäts-  und  Puerperalpsychosen.  Physiolog. 
Verein  in  Kiel,  Sitzg.  v.  2.  XI.  1903.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI, 
pag.  457. 

25.  Thomson,  E.,  Universelles  Exanthem  nach  Scheidenspülung  mit  Lysol- 
lOsung.  Therap.  Monatshefte,  Heft  8. 

26.  Tof f,  E.,  Über  die  Prophylaxis  puerperaler  Infektionen.  Romania  med. 
Nr.  8.  Ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag,  934. 

27.  —  Gefahren  des  Sublimats  in  der  Geburtshilfe.  LXXVl.  Vers,  deutscher 
Naturforscher  u.  Ärzte.  Abtlg.  f.  Gyn.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII, 
pag.  1270  u.  Münch.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  2182. 

28.  Wnrdack,  E.,  Über  einen  Fall  von  Tetanus  puerperalis.  Prager  med. 
Wochenschr.  Bd.  XXVIII,  pag.  97.  (Nach  Plazentarlösung  13  Tage  nach 
der  Entbindung  entstanden,  Exitus  nach  6  Tagen.) 

Die  gerichtsärztliche  und  sanitätspolizeiliche  Be- 
deutung des  Puerperalfiebers  wird  von  folgenden  Autoren  be- 
sprochen. 

Koestlin  (16)  berichtet  über  zwei  vor  Gericht  begutachtete 
Fälle  von  tödlicher  puerperaler  Infektion.  Im  ersten  Falle  wurde  die 
Entbindung  von  einer  Pfuscherin  geleitet,  die  3  mal  ohne  Desinfektion 
innerlich  untersucht  hatte.  Am  4.  Tage  erkrankte  die  Wöchnerin 
plötzlich  an  Durst,  Hitze  und  Frieselausschlag  auf  Brust  und  Stirn 
und  starb  5  Stunden  später.  Bei  der  Sektion  fand  sich  eine  ober- 
flächliche Verletzung  des  Frenulum  und  der  Scheide  und  das  Gut- 
achten wurde  auf  puerperale  Sepsis  abgegeben,  sowohl  wegen  des 
raschen  tödlichen  Verlaufs  und  weil  auch  die  Sektion  Anhaltspunkte 
für  Sepsis  ergab  (Flüssigbleiben  des  Bluts,  vorgeschrittene  Fäulnis  und 
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groBser  Uterus).  Die  Möglichkeit  einer  Infektion  von  aussei  durch 
schmutzige  Unterlagen  wurde  wegen  des  Fehlens  einer  äusseren  Ver- 
letzung, die  Annahme  einer  Selbstinfektion  wegen  der  festgestellten 
Unterlassung  der  Desinfektiou  und  weil  die  Möglichkeit  einer  tödlich 
verlaufenden  Selbstinfektion  überhaupt  zu  bestreiten  ist,  abgelehnt. 
Die  Verurteilung  (Geldstrafe  evcnt.  Haft)  erfolgte  nicht  wegen  fahr- 
lässiger Tötung,  sondern  wegen  Vergehens  gegen  die  Gewerbe-Ord- 
nung. 

In  einem  2.  Falle  —  Parametritis,  eitrige  Geschwüre  in  der 
Scheide  und  am  Uterus,  Tod  nach  13  Tagen  —  leugnete  die  Heb- 
amme anfangs  eine  innere  Untei'suchung,  gab  sie  aber  später  zu  und 
gab  an,  dass  die  Frau  sich  selbst  in  die  Scheide  gefasst  habe;  aus 
letzterem  Grunde  erreichte  sie  Freisprechung.  Das  Gutachten  hatte 
Verschulden  des  tödlichen  Wochenbettfiebers  durch  die  Hebamme  an- 
genommen. 

Im  Anschluss  an  diese  Fälle  bespricht  Eöstlin  die  gerichtliche 
Bedeutung  der  Selbstinfektion  im  Sinne  von  Bumm.  wonach  die 
Scheiden  keime  nicht  virulent  sind  und  es  zweifelhaft  erscheint,  ob  sie 
unter  besonderen  Umständen  virulent  werden  können.  Ferner  betont 
Eöstlin  die  Wichtigkeit  der  Schutzvorrichtungen  der  Scheide,  welche 
allerdings  infolge  des  Lochialflusses  im  Wochenbett  bedeutend  ab- 
nehmen. Jedoch  schliesst  Eöstlin  für  die  schweren  Falle  und  für 
die  Todesfälle  die  Autoinfektion  aus  und  führt  diese  Fälle  immer  auf 
Infektion  von  aussen  zurück.  Namentlich  von  Seite  der  Hebamnten 
wird  die  Desinfektion  meist  lässig  betrieben. 

Von  den  drei  Forderungen  von  Fritsch  bezüglich  der  gericht- 
lichen Begutachtung  von  Puerperalfieberfallen  bestreitet  E  ö  s  tl  i  n  die  erste 
—  Notwendigkeit  des  Nachweises  der  Infektionsquelle — und  modifiziert  die 
Forderungen  von  Fritsch  in  folgender  Weise :  1.  Eine  andere  Todes* 
Ursache  als  Puerperalfieber  muss  geleugnet  werden  können;  2.  die 
Frau  muss  vorher  in  bezug  auf  ihre  Geschlechtsteile  gesund  gewesen 
sein;  3.  die  Geburt  darf  keine  pathologische  gewesen  sein;  4.  Eingriffe 
anderer  Personen  als  der  geburtshelfenden  an  oder  in  die  Geschlechts- 
teile müssen  auszuschliessen  sein;  5.  die  Unterlassung  der  DesinfektioB 
muss  bewiesen  oder  Fahrlässigkeiten  nach  erfolgter  Desinfektion  TDÜssen 
nachgewiesen  werden. 

Von  anderen  Quellen  der  Infektion  als  solchen,  die  von  den  ge- 
burtshelfenden Personen  stammen,  nennt  Eöstlin  die  Infektion  durch 
Selbsttuschieren,  durch  Badewasser,  durch  Eohabitationen  kurz  tot  der 
Geburt  und  durch  schmutzige  Wäsche  und  Unterlagen.  Er  fordert 
daher  Nachforschungen,  ob  Untersuchungen  durch  die  Erdssende  selbst 
oder  durch  ihre  Angehörigen  oder  Eohabitation  kurz  vor  der  Geburt 
stattgefunden  haben  und  will  die  Hebammen  verpflichten,  derartiget 
dem  Kreisarzt  sofort  zu  melden.    Ferner  wird  verlangt,  daas  schon  ba 
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der  ersten  Vernehmung  Angeklagter  Sachverständige  zugezogen  werden 
sollen,  damit  durch  Fragen  der  Tatbestand  klargestellt  werden  könne, 
und  endlich,  dass  dem  Sachverstandigen  im  Vorverfahren  ermöglicht 
weiden  solle,  die  Niederschrift  seines  Gutachtens  zu  kontrollieren  und 
zu  berichtigen.  Ausserdem  spricht  er  sich  dafür  aus,  das  disziplinare 
Ver&hren  gegen  Hebammen  zugleich  mit  strafrechtlichem  Verfahren 
eintreten  zu  lassen,  damit  nicht  Verjährung  eintrete. 

Zum  Schluss  bekämpft  er  mit  vollem  Recht  die  Anschauung  von 
E  o  b  1  a  n  c  k ,  welcher  die  Frage,  ob  in  eiigen  Fällen  eine  Desinfektion 
notwendig  sei,  nur  mit  Einschränkungen  bejaht 

In    der  Diskussion   erwähnt  Seydel,   dass  die  Verurteilung  von 
Hebammen  deshalb  sehr  erschwert  ist,  weil  von  den  Richtern  der  Be- 
weis der  Infektion  durch  die  die  Geburt  leitenden  Personen  meist  fast 
mathematisch   genau   verlangt  werde.     R  o  s  i  n  s  k  i   bestreitet  die  Mög« 
lichkeit  dar  Infektion    durch    schmutzige  Wäsche,    ebenso  Hammer- 
schlag,  gibt   aber   die  Autoinfektion    zu,   wenn  er  sie  auch  für  sehr 
selten  hält     8  c  h  o  1 1  z  betont  die  Wichtigkeit  weiterer  Untersuchungen, 
ob   in  der  Scheide  gesunder  Frauen  pathogene  Eiterkeime  vorkommen. 
Hanamerschlag    schreibt   auch   dem    Peritoneum    wertvolle   Schutz- 
vorrichtungen   g^en   Infektionskeime    zu.      Winter    definiert   Selbst- 
infektion als  Infektion  mit  denjenigen  Mikroorganismen,  welche  bereits 
vor    der   Geburt    in    den  Genitalien    vorhanden   waren    (z.   B.    durch 
Gonokokken).     Er  glaubt  ferner,   dass   in   der  gesunden  Scheide  vor- 
handene Strepto-   und  Staphylokokken   virulent  werden    können,    wenn 
sie   mit  abgestorbenem  Gewebe  in  Berührung  kommen,   und  hält  auch 
Todesfälle   durch  Selbstinfektion    möglich,   jedoch  ist  vor  Gericht  fest- 
zuhalten,   dass   Selbstinfektion    äusserst  selten   sei   gegenüber   Aussen- 
infektton.     Für  störend  wird  des  weiteren  der  Begrifi  „Puerperalfieber'' 
erklärt,  den  man  fallen  lassen  sollte;  statt  dessen  sind  die  im  Wochen- 
bett  auftretenden   Erkrankungen   der   Genitalien   ätiologisch   und   pro- 
gnostisch zu  trennen.     Bezüglich  des  von  Fritsch   verlangten  Nach- 
weises der  Infektionsquelle   hält  Winter   es  für  genügend,    wenn  bei 
sicher   nachgewiesenem  Puerperalfieber   und   bei   absolut  sicherem  Aus- 
schluss jeder  anderen  Infektionsmöglichkeit  der  angeklagten  Hilfsperson 
schwere    Fehler    in    der    Desinfektion    nachgewiesen    werden    können. 
Lange  hält  die  Möglichkeit  der  Selbstinfektion  —  allerdings  in  sehr 
seltenen  Fällen  —  für  gegeben  und  betont  die  Möglichkeit,  dass  von  einer 
Angina  aus  im  Blut  kreisende  fliterkeime  im  gequetschten  Gewebe  der 
Genital wege  sich  ansiedeln  können;  ferner  hält  er  gegenüber  Köstlin 
die  Möglichkeit   einer  Übertragung  von  Diphtheriebazillen   durch  Heb- 
ammen   in  die  Scheide  von  Wöchnerinnen  aufrecht.     Sperling   hält 
die  Bejahung  der  Schuldfrage  auf  Grund  des  direkten  Nachweises  einer 
Fahrlässigkeit  seitens  der  Hebamme  für  gerechtfertigt. 

Ahlfeld   (2)   nimmt   eine  Form    der  Selbstiufektion  an,   die  bei 
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überaus  langdauernder  Geburt,  besonders  langer  Austreibungsperiode  zu- 
stande kommt,  indem  eine  Disposition  zur  Virulenzänderung  der  sonst 
unschuldigen  Genitalstreptokokken  eintritt  und  die  natürlichen  Schutz- 
vorrichtungen unzuverlässig  werden.  Selbstinfektion  in  puerperio  mi( 
tödlichem  Ausgange  ist  in  gut  geleiteten  Anstalten  äusserst  selten, 
dagegen  Selbstinfektion  in  partu  im  Anschluss  an  sehr  lang  dauernde 
Geburten  häufiger  und  wohl  nicht  zu  vermeiden.  Unter  7000  normalen 
Geburten,  mit  zusammen  ca.  öOOOO  inneren  Untersuchungen  kam  auf 
Ahlfelds  Klinik  nur  ein  Todesfall  an  Sepsis  und  zwar  durch  Selbsfc- 
tuschieren  vor. 

Fehling  (8)  hebt  hervor,  dass  bei  den  von  Schumacher  an- 
gestellten Versuchen  sich  nach  sorgfältigster  Desinfektion  an  den 
Händen  zwar  Staphylokokken  und  andere  harmlose  Keime,  aber  nie- 
mals Streptokokken  fanden;  er  würde  dennoch  eine  Hebamme,  in  deroi 
Praxis  Epidemien  von  Puerperalfieber  mit  Todesfällen  vorkommen,  für 
schuldig  einer  ungenügenden  Desinfektion  erklären.  Die  Hebammen 
sollten  bei  allen  Wochen  bette  Verrichtungen  Gummihandschuhe  tragen 
und  der  Staat  sollte  sie  liefern.  Für  Ärzte  hält  Fehling  zur  Vor- 
nahme grösserer  Operationen  Gummihandschuhe  für  ungeeignet^  jedoch 
sollten  die  Ärzte,  um  ihre  Hände  von  Keimen  möglichst  frei  zu  halten, 
bei  allen  verdächtigen  Manipulationen  Handschuhe  tragen. 

Hoche  (12)  erklärt  die  bisherigen  Vorschriften  für  die  Hebaromen 
zur  Verhütung  des  Kindfettfiebers  für  ungenügend  und  stellt  auf  Grand 
beobachteter  Vorkommnisse  folgende  weitere  Forderungen  auf:  Die 
Hebammen  haben  darauf  zu  achten,  dass  bei  der  Entbindung  solche 
Personen  nicht  anwesend  sind  oder  Hilfe  leisten,  die  an  einer  Krank- 
heit leiden,  ferner  dass  die  Entbindung  nicht  in  einem  Räume  vor  sich 
gehe,  wo  vorher  ansteckende  Krankheiten  behandelt  worden  sind,  und 
dass  Bett  und  Leinenzeug  von  etwa  anhaftenden  Keimen  gereinigt 
worden  sind.  Ferner  soll  der  Hebamme  zur  Pflicht  gemacht  werden, 
dass  sie  mit  übertragbaren  Krankheiten  behaftete  Personen  nicht  zur 
Wochenbettspflege  zulasse.  Weiter  soll  den  Hebammen  die  Pflege  Ton 
Hautkranken  oder  der  Umgang  mit  solchen  untersagt  werden,  ganz 
besonders  soll  Hebammen,  die  an  Geschlechtskrankheiten,  Hautkrank- 
heiten und  äusserlichen  akuten  Entzündungen  (Furunkeln,  Zahn- 
geschwüren etc.)  leiden,  die  Berufsausübung  untersagt  werden.  Be- 
sonders ist  ferner  den  Hebammen  die  Beschäftigung  mit  kranken 
Tieren,  die  an  eiternden  Wunden  leiden,  und  die  Pflege  von  Neuge- 
borenen, die  an  einer  Wundkrankheit  leiden,   zu  verbieten. 

Marx  (20)  definiert  in  Übereinstimmung  mit  Olshausen  dis 
Puerperalfieber  als  eine  solche  Wochenbettserkrankung,  welche  durch 
septische  Mikroorganismen  einschliesslich  der  gewöhnlich  nur  als  Stpro- 
phyten  im  Genital kanal  existierenden  Anaeroben  bedingt  wird,  einerlei 
ob  dabei   eine  Infektion  im  engeren  Sinne  oder  nur  eine  Intoxikaliofl 
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zustande  kommt.  Die  Gonokokken  werden  also  auch  von  Marx  als 
Erreger  des  eigentlichen  Puerperalfiebers  nicht  anerkannt.  Das  Vor- 
kommen einer  Selbstinfektion  durch  normalerweise  in  der  Scheide 
lebende  Keime  erklärt  Marx  für  möglich,  jedoch  gibt  er  zu,  dass 
solche  Fälle  ausserordentlich  günstig  verlaufen,  wenn  auch  in  ganz 
seltenen  Fällen  tödliche  Erkrankung  bewirkt  werden  kann.  Von  den 
am  Schlüsse  der  sehr  eingehenden  Arbeiten  aufgestellten  Thesen  sei 
hier  nur  hervorzuheben,  dass  als  Erreger  schwerer  Puerperalinfektion 
in  erster  Linie  die  pyogenen  Kokken,  am  häufigsten  Streptokokken, 
in  seltenen  Fällen  Diplococcus  pneumoniae  und  Kolibazillen,  in  ganz 
vereinzelten  Fällen  anaerobe  Bakterien  anzusehen  sind,  welch  letztere 
für  die  Erreger  bei  Tympania  uteri  gehalten  werden.  Die  Virulenz 
dieser  Bakterien  hängt  zum  Teil  von  ihrer  Herkunft  ab.  Die  prophy- 
laktischen Scheidenspülungen  während  der  Geburt  sind  zu  unterlassen, 
werden  aber  bei  eingreifenden  Operationen,  besonders  bei  Nachgeburts- 
operationen verlangt,  wobei  jedoch  die  strikte  Forderung  Hofmeiers 
unter  Verweis  auf  das  Strafgesetzbuch  als  nicht  berechtigt  bezeichnet 
wird.  Bezüglich  der  sanitätspolizeilichen  Anordnung  zur  Verhütung 
des  Puerperalfiebers  verlangt  Marx  ausser  der  längeren  Dauer  der 
Hebammenlehrkurse  (1  Jahr)  und  der  Hebung  der  sozialen  Stellung 
sowie  der  fortgesetzten  Belehrung  der  Hebammen  eine  genaue  Des- 
infektionsvorschrift nach  Zeit,  die  Herbeirufung  des  Arztes,  wenn  die 
Temperatur  einer  Wöchnerin  an  zwei  aufeinander  folgenden  Tagen  38^ 
überschreitet,  und  die  Meldepflicht  bei  der  vom  Arzte  gestellten  Diagnose 
„Puerperalfieber*'  sowie  bei  zweifelhafter  Diagnose  und  wenn  die  Zu- 
ziehung des  Arztes  abgelehnt  wird.  Ferner  wird  für  die  Arzte  die 
Meldepflicht  bei  Puerperalfieberfallen  verlangt  und  von  der  weiteren 
bakteriologischen  und  klinischen  Forschung  die  Unterscheidung  der 
Begrifle  Infektion  und  Intoxikation  erhofll.  In  gerichtlichen  Fällen 
wird  die  bakteriologische  Untersuchung  verlangt. 

Johansen  (13)  betont,  dass  die  Bakteriologie  keinen  absoluten 
Beweis  gegen  die  Möglichkeit  einer  Selbstinfektion  geliefert  habe.  Die 
Scheide  der  Schwangeren  enthält  immer  Bakterien,  aber  keine  sep- 
tischen, dagegen  sind  septische  Bakterien  in  den  äusseren  Geschlechts- 
teilen häufig  vorhanden. 

Tof  f  (26)  schlägt  die  obligatorische  Benützung  von  Gummihand- 
schuhen für  die  Hebammen  sowie  die  gründlichere  Ausbildung  in  der 
Asepsis,  besonders  in  der  Bereitung  steriler  Lösungen  vor. 

Roubal  (23)  berichtet  über  einen  Fall  von  Erkrankung  einer 
Hebamme  an  Gesichtserysipel  nach  Entbindung  zweier  Frauen,  welche 
an  Puerperalfieber  erkrankten.  Die  Übertragung  erfolgte  wahrscheinlich 
durch  Abwischen  des  Gesichtsschweisses  mit  den  Händen.  Noch  er- 
krankt übernahm  die  Hebamme  eine  weitere  Entbindung  und  auch 
diese   Frau   erkrankte   an  Fieber   und  Genitalschwellung;   von   diesem 
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Falle   aus    wurden   noch   ein   Mann   und '  ein    Kind   mit  Erysipel  an- 
gesteckt. 

Martin  (19)  hält  es  in  Übereinstimmung  mit  Olshausen  für 
berechtigt,  die  gonorrhoischen  Fiebererkrankungen  im  Wochenbett  aus 
dem  Rahmen  des  zur  sanitatspolizeilichen  Anzeige  verpflichtenden  Kind- 
bettfiebers herauszunehmen,  gibt  jedoch  die  diagnostischen  Schwierig- 
keiten der  Untersuchung  dieser  Fälle  in  der  Praxis  zu.  Er  hält  daran 
fest,  dass  bei  jeder  Temperatursteigerung  im  Wochenbett  die  Möglich- 
keit eines  septischen  Fiebers  zunächst  ins  Auge  gefasst  werden  musB 
und  dass  weder  die  Hebamme  noch  der  in  bakteriologischen  Unter- 
suchungen ungeübte  Arzt  von  der  Anzeigepflicht  zu  dispensiereD  ist. 
Jedoch  erklärt  er  es  für  immer  schwer,  in  foro  solche  nicht  exakt 
untersuchte  Fälle  auf  Verschulden  der  an  der  Entbindung  Beteiligten 
zu  beurteilen. 

Oottschalk  (11)  führt  fortgesetzte  antiseptiache  Uterusspülungen, 
besonders  Spätspülungen  als  Ursache  dissezierender  Metritis  an;  er- 
leichtert wird  dieselbe,  wenn  durch  Kollumrisse  die  Spülflüasigkeit  in 
die  Muskulatur  eindringen  kann. 

Über  Vergiftung  mit  antiseptischen  Mitteln  im  Wochen- 
bett sind  folgende  Arbeiten  anzuführen. 

Brouardel  (6)  berechnet  unter  37  Fällen  von  Sublimatintoxi- 
kation  infolge  von  Genitalspülungen  im  Wochenbett  19  auf  vaginale 
und  18  intrauterine  Spülungen.  Die  Konzentrationen  schwankten 
zwischen  1 :  5000  und  1 :  1000.  Die  Absorption  des  Giftes  ist  bei 
Genitalspülungen  eine  äusserst  rapide,  denn  in  6  Fällen  traten  die 
Vergiftungserscheinungen  schon  während  der  Ausspülung  auf»  in 
10  Fällen  am  ersten,  in  10  Fällen  am  zweiten  und  in  11  Fällen  am 
dritten  bis  achten  Tage.  In  ganz  akut  auftretenden  Vergiftimgsfallen 
bestehen  die  Symptome  in  plötzlich  auftretenden  Kopfschmersem,  Atem- 
not, Sjncope,  heftigen  Darm-  und  Uteruskoliken  und  E^llsbe8chlellnigang. 
Setzen  die  Vergiftungserscheinungen  erst  am  2.  Tage  ein,  ao  sind  die 
ersten  Symptome  schleimig-seröse,  später  blutige  Durchfalle  mit  Koliken 
und  Tenesmus;  Stomatitis  tritt  meist  erst  später  auf;  häufig  werden 
erythematöse  Eruptionen  an  Gesiebt,  Händen,  Abdomen  und  Hüften 
beobachtet.  Die  Dauer  der  Vergiftungserscheinungen  schwankt  zwischen 
3  und  18  Tagen.  Brouardel  fordert  schliesslich  zu  sehr  vorsich- 
tigem Grebrauche  von  Sublimat  bei  Genitalspülungen  auf  und  teilt 
einen  Fall  von  Genesung  nach  Sublimatspülungen  mit,  in  welchem 
eine  nochmalige  Sublimatspülung  den  Tod  herbeiführte. 

Kef  erste  in  (14)  fand  bei  einer  Sektion,  die  wegen  Verdachtes  auf 
Fruchtabtreibung  angeordnet  worden  war,  ausser  einen  puerperalen 
Uterus  eine  durch  Sublim atvergiftung  bewirkte  Colitis  mit  GeschwüiCB 
und  dunkelgrüne  Verfärbung  des  Darminhaltes  und  der  Darmaehleinft- 
haut.    D'e  Sublimatvergiftung  war  durch  Ausspülung  dee  Utems 
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septischen  Abortes  mittelst  0,5 Voo  Sublimatlösung  eingetreten.  Kefer- 
Btein  warnt  daher  dringend  vor  Anwendung  von  Sublimat  zu  Uterus- 
Spülungen. 

B  0  i  8  8  a  r  d  und  C  o  u  d  e  r  t  (4)  beobachteten  Vergif tungserschei- 
nuDgen  nach  Ausspülung  des  Uterus  am  10.  Wochenbettstage  mit 
nicht  ganz  2  1  einer  Sublimatlösung  von  1:8000,  nach  welcher  die 
gleiche  Menge  warmen  Wassers  nachgespült  wurde;  dieselbe  Spülung 
wurde  nach  einigen  Stunden  wiederholt,  jedoch  3  1  reines  Wasser 
nachgespült.  Es  traten  fast  ötägige  Anurie,  später  Albuminurie  und 
Diarrhöen  ein,  und  die  Vergiftungserscheinungen  schwanden  nur  all- 
mählich. Boissard  und  Coudert  glauben  an  ein  direktes  Eindringen 
der  toxischen  Flüssigkeit  in  die  Venen. 

Perrenot   (21)   teilt   3   neue   tödliche   und    2   günstig  verlaufene 
Fälle  von  Sublimatvergiftung  im  Wochenbett  mit,  das  Sublimat  wurde 
in   einer   Konzentration    von    0,5    bis   0, 125^00    angewendet   und   die 
Menge  der   eingespülten   Flüssigkeit   betrug   1 — 3  1.     In    einem  Falle 
konnte    auch   eine  ausgiebige   Nachspülung   von   abgekochtem   Wasser 
den  Eintritt  von  Vergiftungserscheinungen  ja  sogar  den  tödlichen  Aus- 
gang  nicht   verhindern.      Perrenot   will   daher   mit   Recht   die  Ver- 
wendung von  intrauterinen  Sublimatspülungen  ganz  und  gar  verbieten. 
Toff  (27)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  Sublimatvergiftung 
während  des  Geburtsherganges  und  im  Wochenbett  Darm-  und  Nieren- 
wscheinungen  im  Vordergrund  stehen  und  dass  letztere  Fieber  hervor- 
rufen können,   so  dass  eine  Verwechselung  einerseits  mit  Verdauungs- 
störungen, andererseits    mit  Puerperalfieber  möglich   sei.     Im  letzteren 
Falle   liegt   die  Gefahr   nahe,   dass  nochmals  eine  Sublimatausspülung 
oder    eine  Ausschabung  des  Uterus   vorgenommen   und   die  Wöchnerin 
erst    recht   geschädigt   werde.     Es   darf   demnach  das  Sublimat  nur  in 
sehr  verdünnter  Lösung  (1 :  6000  bis  10000)  bei  Wöchnerinnen  in  An- 
wendung  kommen    und   auch   dann    nur,   wenn  der   Harn   untersucht 
und    eiweissfrei    befunden  worden   ist,   und   es  muss  stets   mit  physio- 
logischer Kochsalzlösung  nachgespült  werden. 

Thomson  (25)  sah  nach  Scheidenspülung  mit  Lysol  am  3.  Tage 
des  Wochenbettes  (die  Verdünnung  war  nach  Augenmass  hergestellt 
worden)  ein,  scharlachähnliches  allgemeines  Exanthem,  das  zuerst  in  den 
Oberschenkeln  erschien,  auftreten.  Schon  während  der  Geburt  waren 
in  ähnlicher  Weise  zwei  Scheidenspülungen  vorgenommen  worden. 

Für  den  Arsenik  betont  Brouardel  (5)  die  Möglichkeit  des  Über- 
ganges dieses  Giftes  in  die  Milch. 

Schliesslich  ist  eine  Abhandlung  über  Wochenbettspsychosen 
anzuführen. 

Siemeriing  (24a)  erklärt,  dass  es  eine  spezifische  puerperale 
Psychose  nicht  gebe  und  dass  unmittelbar  an  die  Geburt  sich  an- 
schliessende psychische  Störungen    selten    sind;    es   können  jedoch  be- 
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sonders  bei  Melancholie  und  eklamptischen  Psychosen  transitorische 
Dämmerzustände  und  schnell  vorübergehende  hallucinatorische  Delirien, 
auch  auf  hysterischer  oder  epileptischer  Basis,  auftreten  (Mania  puer- 
peralis  transitoria),  wobei  es  zu  Grewaltakten  und  zur  Tötung  des  Kindes 
kommen  kann. 
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1.  Adsersen,  H.,  Meddeielser  om  nyfödte  böms  yaegt  og  haengde.  BibL 
f.  Laeger.  pag.  218.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XX,  pag.  1143. 
(Reife  Kinder  sollen  verschiedenes  Gewicht  und  Lftnge  haben,  je  nachdem 
sie  in  dem  einen  oder  anderen  Ealendermonat  geboren  sind.) 

la.  Argento,  G.,  Due  casi  di  morte  apparente  dei  neonat!  curati  col  pro- 
cesso  Podciechowschi.  Arch.  di  Ostetr.  e  Ginec,  Napoli,  Anno  IP,  Nr.  12, 
pag.  735—738. 

2.  Ahlfeld,  F.,  Schutz  der  Neugeborenen  während  der  Abatossang  des 
Nabelschnnrrestes.    Zentralbl.  f.  Einderheilk.  Bd.  IX,  Nr.  1. 

3.  Ansaloni,  Abfall  des  Nabelschnurrestes.     Semaine  m^.  Nr. -5. 

4.  Arthur,  G.,  Gase  of  facial  paralysis  following  forceps  delivery.  Brit 
Med.  Journ.  Vol.  I,  pag.  246.  (Einfache  in  Heilung  endigende  Facialis- 
Lähmung;  keine  Druckmarke  durch  das  Zangenblatt  anf  der  Seite  der 
Lähmung  vorhanden.) 

5.  Atkinson,  Separate  existence  in  the  child.  Journ.  of  Obst,  of  tfae  Brit 
£mp.  Vol.  V,  Nr.  5  und  Lancet  Vol.  I,  pag.  1392  und  Vol.  11,  pag.  93 
u.  253. 

6.  Azenfeld,  Tb.,  Die  Augenentzündungen  der  Neugeborenen  und  der 
Gonococcus.     Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  132. 

7.  Bardet,  R.,  Durole  pröpond^rant  des  Msions  du  systdme  cöröbrospinal 
dans  r^tiologie  et  le  pronostic  de  la  mort  apparente.  Thöse  de  Paris 
1903/04,  Nr.  369. 

8.  Basten,  H.,  Das  Eephalhaematoma  extemum  beim  Neugeborenen,  ina- 
besondere seine  Ätiologie.    Inaug.-Diss.  Giessen. 

9.  Bäumler,  Caput  obstipum  congenitale.  Verein  Freibnrger  Ärzte,  Sita. 
V.  20.  V.  München,  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  1366.  (Starke  Ver- 
kürzung des  Muskels  mit  Asymmetrie  der  Gesichtshftlften.) 

10.  Bauer,  F.,  Zur  Ätiologie  der  Melaena  neonatorum.  Münch.  med.Wocheih 
Schrift.  Bd.  LI,  pag.  1207  u.  Inaug.-Diss.  Würzburg  1903. 

11.  Beck,  F.,  Ätiologie  und  Therapie  des  Eephalhaematoma  neonatonun. 
Inaug.-Diss.  München. 

12.  Becker,  C,  Die  neueren  Bestrebungen  zur  Sicherung  einer  aseptiacbea 
Losstossung  des  Nabelschnurrestes.    Inaug.-Diss.  Marburg  1903. 

13.  Benigni,  Persistenz  der  Nabelvene.  Gazz.  degli  osped.  Nr.  85.  (Dtf 
Kind  war  auf  freiem  Felde  geboren  und  von  der  Mutter  selbst  in  robff 
Weise  abgenabelt  worden.) 

13a. Bett i,  U.  A.,  L'  Airol  neir  oftalmoblenorrea  dei  neonati.  La  clioiei 
ostetrica,  Rivista  di  Ostetricia,  Ginec.  e  Pediatria,  Roma,  Vol.  6^  Nr.  L 
pag.  19—21.  ^PosoJ 

14.  Biechelc,  R.  A.,  Status  lymphaticus  with  report  of  cases.  Arch.  af 
Pediatr.  July.  (Fälle  von  Status  lymphaticus,  Asthma  thymicam,  Hyper- 
trophie des  Thymus  und  Tod  unter  Konvulsionen.) 
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15.  BoDgartz,  A.|  Ein  Beitrag  zur  Kasuistik  der  HarDhämorrhagien  bei 
hereditärer  Syphilis  der  Neugeborenen.  Inaug.-Diss.  Kiel  1903.  (Zwei 
Fälle;  die  Blutungen  werden  auf  luetische  Veränderungen  zurückge- 
führt.) 

16.  Borland,  H.  H.,  A  case  of  exophthalmos  in  the  newly  born,  Lancet 
Vol.  11,  pag.  1344. 

17.  Bncura,  G.  J.,  Vagitus  uterinus.  Zentralbl.  f.  Gynäk.  Bd.  XXVIII, 
pag.  129. 

18.  —  Zur  Behandlung  des  Scheintodes  Neugeborener.  GeburtshilfL-gynäk. 
Gesellsch.  zu  Wien,  Sitzung  v.  9.  II.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag. 
1411. 

19.  Bücheler,  Löff eiförmige  Impression  von  ungewöhnlicher  Lokalisation 
und  Grösse.  Mittelrhein.  Ges.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Sitz.  v.  16.  I.  Monats- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XIX,  pag.  449. 

19a.  Calderini,  G.,  L'  Asfissia  del  neonate.  Conferenza  alle  levatnci. 
Lucina,  Bologna,  Anno  9^  Nr.  5  e  6,  pag.  69—71,  85—90.        (Po so.) 

20.  Call,  E.  L.,  Ad  epidemic  of  pemphigus  neonatorum.  Am.  Journ.  of 
Obst.  Vol.  L,  pag.  473.  (19  Erkrankungsfälle  —  alle  leicht  —  bei  Eiadem 
und  3  bei  Wöchnerinnen.) 

21.  Carter,  W.  W.,  Thymic  tracheostenosis  with  report  of  a  fatal  case. 
Med.  Record,  New  York.  Bd.  LXV,  pag.  629. 

22.  Chrobak,  R.,  Gutachten  des  k.  k.  obersten  Sanitätsrates  über  die  obli- 
gatorische Einführung  des  Credo  sehen  Verfahrens  zur  Bekämpfung  der 
eiterigen  AugenentzünduDg  bei  Neugeborenen.  Das  östen'eichische  Sani- 
täUwesen,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  999. 

23.  Clark,  L.  P.  und  A.  S.  Taylor,  Obstetrical  birth  palay.  New  York 
Neurolog.  Soc,  Journ.  of  nervous  and  mental  disease,  Oct.  u.  Med.  News. 
Vol.  LXXXV,  pag.  141. 

24.  Clopatt,  A.,  Die  Entwickeluug  der  Becken-  und  Extremitätenknochen 
beim  menschlichen  Fötus,  mit  Röntgenstrahlen  untersucht.  Verhandl.  d. 
Finnland.  Ärztegesellsch.  1908,  pag.  321.  Ref.  Monatsschr.  f.  Geb.  u. 
Gyn.  Bd.  XX,  pag.  111.  (Abbildungen  von  Röntgenbildern  an  Früchten 
Yoni  4.  bis  10.  Schwangerschaftsmonate.) 

25.  Coburn,  Hemorrhages  in  the  eye  preseut  at  birth.  Arch.  of  Ophthal- 
mology.  May.  Ref.  Amer.  Journ.  of  Med.  Sciences.  Vol.  CXXVUI, 
pag.  555. 

26.  Cohn,  H.,  Haben  die  neueren  VerhQtungs vorschlage  eine  Abnahme  der 
Blindenzahl  herbeigeführt?  10.  Blindenlehrerkongress.  Ref.  Zentralbl.  f. 
Gyn.  Bd.  XXVHI,  pag.  371. 

27.  Comby,  L'amyotrophie  spinal  diffase  des  nouveau-näs.  Soc.  m^d.  des 
Höpitauz,  Sitzung  v.  11.  XII.  Gaz.  des  Höpitaux.  Tome  LXXVII,  pag. 
1429.  (Fall  von  allgemeiner  motorischer  Lähmung  infolge  von  Atrophie 
sämtlicher  vorderer  Wurzeln  der  Rückenmarksnerven.) 

28.  Ootes-Preedy,  Gangrän  bei  Neugeborenen.  Lancet  Bd.  I,  Nr.  4200. 
(Fall  von  Hautgangrän  an  einem  Fusse,  yielleicht  von  Trauma  in  den 
letzten  Monaten  der  Schwangerschaft  herrührend.) 

29.  Courelaire,  A. ,  D^gön^rescence  kystique  congönitale  du  poumon. 
Annaies  de  Gynäc.  Tome  LX,  pag.  336.  (Am  5.  Tage  bei  einem  schein- 
bar normalen  Neugeborenen  plötzlich  auftretende  Atemstörungen  und 
Exitus.) 

30.  Orawford,  J.«  A  case  of  exophthalmos  in  the  newly  born.  Lancet 
Vol.  II,  pag.  1450. 

81.    Greutz,  R,,    Kasuistischer  Beitrag   zur  Frage   des   Vagitus    uterinus. 
Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1163. 
Jabresber.  f.  Gynäkologie  a.  Gebartah.    1904.  78 
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32.  Czigler,  F.  W.,  Die  Behandlung  der  Melaena  neonatoram  und  analoger 
Blutungen  niit  Hydraatinin.    Inaag.-Diss.  Rostock  1903. 

33.  Das,  Ko  Antenatal  rigor  mortis.    Brit.  Journ.  of  Obal.  1903.  Dec. 

34.  D  a  u  b  e  r ,  Zur  Prophylaxe  der  Ophthalmoblennon'hoea  neonatoram.  MQnch. 
med.  Wochenachr.  Bd.  LI,  pag.  297. 

35.  D  e  e  t  z ,  £.,  Ober  Blutungen  innerhalb  dea  Wirbelkanalei  deren  SntfltehnDg, 
Verlauf  und  Wirkung  vom  gericbtaärEtlich^B  Standpunkte  aus.  Yiertel- 
jahrsscbr.  f.  ger.  Med.  u.  öff.  San.- Wesen,  3.  Folge.  Bd.  XXVII,  Sapple- 
mentheft  pag.  74. 

36.  Dem  eil  n  und  Bouehacourt,  Drei  Fälle  von  Versiehung  des  Unter- 
kiefers bei  Neugeborenen.    Presse  mäd.  Nr.  58. 

37.  Dikshoorn,  J.  6.,  Ein  Fall  von  Bvolatio  spontanea.  Nederl.  Tijdsek. 
voor  Geneeak.  1902,  II,  Nr.  12.  Ref.  Zentralbl.  f.  G711.  Bd.  XXVIII, 
Nr.  50. 

38.  von  Dittel,  Impression  mit  Protrusio  butbi.  Geburtehilfl.-gynSk.  Ge- 
sellsoh.  zu  Wien,  Sitzung  v.  8.  III.  1904.  Zentralbl.  f.  Gyn. .  Bd.  XXIX, 
pag.  20. 

89.  Dobrourawoff,  W.  A.,  Die  gerichtsärztlich  -  geburtshilflichen  Super* 
arbitrien  in  dem  Kiewer  Gouvernement  während  der  12  letzten  Jahre. 
Skum.  akttsoherstwa  i  shenskich  bolesn.  1903  Nr.  12.  Ref.  Zentralbl. 
f.  Gyn.  Bd.  XXIX,  pag.  215.  (8  Fälle  von  Kindsmord,  10  Fälle  von 
Frühgeburt  durch  Trauma.) 

40.  Druais,  J,  Recberches  cliniqnes  et  bacteriologiques  sur  les  ophtbalmies 
du  nouveau-n^.    Tb^se  de  Paris  1903/94.  Nr.  586. 

41.  Dutch,  H.,  Placental  respiration  after  birth.  Brit.  med.  Journ.  Bd.  II, 
pag.  1736. 

42.  fihren-dorfer,  Trichterförmige  Impression.  Wissenschaf tl.  Ärztegesell- 
schaft zu  Innsbruck,  Sitzung  v.  28.  XI.  1903.  Wiener  klio.  Wochenscbr. 
Bd.  XVII)  pag.  89.  (Nach  Wendung  und  schwieriger  Extraktion  bei  plattem 
Becken.) 

43.  Eller,  R.,  Ein  Fall  von  Meningocele  nach  Zangengeburt.  Deutsche  med. 
Wochenscbr.  Bd.  XXX,  pag.  348. 

44.  Ernst,  Zur  Verhütung  der  Blennorrhoea  neonatorum  nach  C  rede.  Zen- 
tralbl. f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  1215. 

45.  Escarras,  A.,  La  cyanose  chez  le  nouveäu-n^  et  le  nourrisson.  These 
de  Montpellier  1903/04.  Nr.  21.  (Nimmt  als  Ui-aachen  kongenitaler  Cya- 
nose ausser  der  Asphyxie  Frühgeburt,  gastro-intestinale  oder  broocho- 
pulmonalo  Infektion  oder  kongenitalen  Herzfehler  an) 

46.  Eustis,  A.  C.  A  case  of  pemphigus  vulgaris  with  some  observatioaa 
on  its  bacteriology.  Am.  Med.  16.  April.  (Führt  die  Ursache  des  Pem- 
phigus vulgaris  auf  einen  Diplococcus  zurück.) 

47.  Evans,  H.,  Relation  of  certais  extracranial  and  intracr^jpdal  haemor- 
rha^es  ip  the  newly  born,  Soc.  for  the  study  of  diseAses  of  chiidiea- 
Sitz.  V.  15.  I.    Lancet  Vol.  I,  pag.  438. 

48.  Evans,  J.  H.,  Two  cases  of  Cephalbaematon^a,  neonatorum  ever  the 
occipital  bone.  Soc.  for  the  study  of  diseases  in  childrea,  S|U.  v.  18.  XL 
Lancet  Vol.  11,  pag.  1572.     (Niehta  Neuea^ühier  die  Ätiolo^e.) 

4^.  Falud^  a.,  Über  (i&piophilie.    Arcb.  f< Kindfsrheilk.  ßd^XXXlX  EU 

(Schwere  Blutung  bei  der  Circumcision.) 
1)0.  Fe  er.,  E.,  PlätzHche  Todesfälle  bei  Kinfkra^    Koi-respondeMhL  f .  Scb«. 

Ärzte.  Bd.  XXXIV,  Nr.  1. 

51.  Fejör>  Boinhautverletaui^  naeb  Zangengeburt«  ZeutraUri.  f.  Aogw 
heilk.  August. 
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52.   Fischer,  J.,    Beitrag  zar  Melaena  neonatorum.     Wiener  med.  Presse. 

Bd.  XLV,  pag.  2497. 
58.   Fleischt,  L.,    Entwickelung  eines  frühgeborenen  Kindes   von  1100  g 

Gewicht.     Gyn.  Sekt.   d.  k.  ung.  Ärztever.  zu  Budapest,  Sitz.  v.  17.  III. 

1908.    Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  757.    (Kind  einer  Nephritica, 

das  sich  ohne  Störung  weiter  entwickelte.) 

54.  Foederl,  0.,  Ober  Capnt  obstipnm  musculare.  Arbeiten  aus  demr  Ge- 
biete d.  klio.  Chirurgie,  Wien  1908.  Gedenkschrift  f.  Güssenhauer, 
pag.  217. 

55.  De  Forest,  H.  F.,  Asphyxia  neonatorum.  Assoc.  Phys.  of  Long  Island. 
XIX.  Versamrol.,  Med.  News  Bd.  LXXXV,  pag.  525. 

56.  Fräser,  N.  S„  Antenat«!  rigor  mortis.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  I, 
pag.  1014.  (Fall  von  Totenstarre  bei  eben  iatra  uterum  abgestorbenem 
Kinde.) 

57.  Froelich,  R.,  Über  den  Fungus  des  Nabels  bei  Neugeborenen.  Rev. 
Bens,  des  mal.  de  Tenfance  1902,  ref.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII, 
pag.  87>k  (Operative  Heilung  eines  Nabelbruches  hervorgerufen  durch 
ein  Meckelsches  Divertikel.) 

58.  Fullerton,  R.,  Respiration  spasm  foUowed by  oessation  of  breathing  in  a 
recently  born  child.     Brit.  Med.  Journ.  Vol.  I,  pag.  124. 

59.  Gauckler,  Ptosis  congenita!  droit.  Soc.  de  Neurologie  de  Paris,  Sitzg. 
V.  1.  XII.  Gazette  des  Höpitaux.  Tome  LXXVII,  pag.  1869.  (Mit  ge- 
kreuzten Veränderungen  des  Kerns  für  den  3.  EirnneiTen.) 

60.  Gessner,  W..  Ist  von  Behrings  Tuberkuloaetheorie  von  rein  klini- 
klinischem  Standpunkt  aus  begründet?  Zentralbl.  f.  innere  Med.  Bd.  XXV, 
pag.  785. 

61.  Grenet,  H.,  Les  paralysies  du  plexus  brachial.  Gaz.  des  Höpitaux. 
Tome  LXXVII^  pag.  lOSTff. 

6^1a.  Grass i,  G.,  A  difesa  del  neonato.  Nota  di  viaggio.  —  Annali  di  Oste- 
tricia  e  Ginec.  Milano,  Anno  26°.  Nr.  3.  pag.  807—317.  (Po so.) 

61b.  —  Alteraziöni  anatomo-patalogiche  del  fegato  nella  sifiiide  infantil«  con- 
genita. —  Annali  diOstetricia  e  Ginea  Milano,  Anno  26^  Nr.  10,  pag.  398 
bis  412.  (Poso.) 

6i2L  Gallo,  Q.,  Sn  di  nn  caso  dir  tetsno  doineonati.  — Nota  clinica.  Artihivio 
intern,  die  Med.  e  Ghir.  Napoli,  Anno  20^  Fase.  5,  pag.  140—146. 

(Poso.) 

63.  Gainon,  Mitteilungen  einer  Arbeit  Gouvelaires  über  kongenitale 
zystische  Degeneration  der  Lungen.  Soc.  d'Obstötr.  de  Gya^c.  et  de 
Paed,  de  Paris,  Sitzg.  v.  11.  I.  Zenüalb).  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag.  984. 
(Das  Kind  war  am  6.  Tage  unter  den  Erscheinungen  von  Asphyxie  und 
Cyanoee  zugrunde  gegangen.) 

M.  Haussen,  P.,  Über  zwei  Fälle  von  Na belschnurzerreissung  bei  spontanen 
Gebarten     Inaug.-Diss.  Giesseo. 

65.  Harris,  H.  £.,  Congenital  absence  of  tbe  left  auriche  and  extarnal 
auditory  canal  with  facial  paralysis.  Bristol  Med^-Chir.  Soc,  Sitzg.  v. 
13.  I.  Brit.  Med.  Journ.  Vol.  F,  pag.  193.  (Echte  angeborene  Facialis- 
lähmung.) 

66.  Heller.  A.,  Angeborene  Facialisparalyse  durch  Entwickelungahemmung 
des  Felsenbeins.    Tn^se  de  Paris.  1903. 

67.  Honrgge,  A.,  Pemphigaa  neonatorum  sive  contagiosus.  Monatsschr.  f. 
Geb.  u.  Gyn.  Bd    XIX,  png.  53  und  128. 

es,  —  Beobachtnngen  Über  die  (gefahren  der  Schnitz  eschen  Schwfnigungen. 
Fbmnwwche  gyn:  CJes.,  Sitzg.  v.  21.  VIII.  Mona-tsschr.  f.  Geb.  u.  (5yn. 
Bd.  XX,  pag.  1166  und  Miinehn.  mecl.  W^oehenschr.  Bd.  LI,  pag,  2134. 
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(6  plötzliche  Todesfälle  bei  Neugeborenen.) 

72.  Hess,  Die  Augeneitemng  der  Neugeborenen.  Frank.  Ges.  f.  Geb.  n. 
Gyn.,  Sitzg.  v.  30.  I.  Münchn.  med.  Wochenschr.  Bd.  LI,  pag.  456  o. 
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y.  16.  VI.  Deutsche  med.  Wochenschr.  Bd.  XXX,  pag.  1189.  (Besseruog 
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74.  Hirsch,  L.,  Die  Verhütung  der  Blennorrhoe  neonatorum.  Deutsche  Ärzte- 
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75.  Ho  che,  Entzündliche  Nabelerkrankungen  Neugeborener  in  der  Praxis 
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76.  Hutin el,  Das  syphilitische  Geschwür  des  Nabels  beim  Neugeborenen. 
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77.  Jardine,  Injuries  to  the  child's  head  duriog  delivery.  Journ.  otObstetr. 
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78  Iliescu,  E.,  Die  hydrostatische  Lungenprobe  und  die  Ursachen  ihrer 
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f.  Med.-Beamte.  Bd.  XVII,  pag.  805. 

151.  Veyrassat  und  Arabian,  Fall  von  Hämatom  des  Stemocleidoma»' 
toideus  beim  Neugeborenen.  Rev.  med.  de  la  Suisse  Romande.  1903  Nr.  L 
(Durch  Traktionen  an  dem  vorausgeborenen  Kopfe  entstanden ) 

152.  Waldo,  F.  J.,  Live  birth  in  relation  to  civil  and  criminal  law.  Lancet 
Vol.  I,  pag.  343. 

153.  W.  B.  C.,  The  middleear  test  of  Jive  birth.  Brit.  Med.  Journ.  VoL  L 
pag.  348.  (Erklärt  die  Wreden-Wendtsche  Ohrenprobe  für  wertvoll 
aber  nur  in  Verbindung  mit  anderen  Zeicheo.) 
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154.  Weinbrenner,  Ober  Verletzungen  des  Kindes  während  der  Gebart.  Med. 
Ges.  za  Magdeburg,  Sitzung  y.  19.  XI.  190B.  Manch,  med.  Wochenscbr. 
Bd.  LI,  pag.  182. 

155.  Westcott,  The  overlying  of  infants.     Brit.  Med.  Journ.  1903.  Nov.  7. 

156.  Whitman,  R.,  Obstetrical  palsy.  New  York  Neurolog.  Soc.,  Sitzung 
V.  5.  IV.  Med.  News.  Vol.  LXXXV,  pag.  140.  (4  Fälle  ohne  nähere  An- 
gabe der  Entstehung.) 

157.  Wille,  Über  einen  Fall  von  intrauterinem  Luft- Atmen.  Frank.  Ges.  f. 
Geb.  u.  Gyn.,  Sitz.  v.  24.  X.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd.  XXVIII,  pag. 
673  u.  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IX,  png.  67. 

158.  Winterhager,  A.  Über  den  Einfluss  der  Abnabelungszeit  auf  die  Ge- 
wichtszunahme des  Kindes.    Inaug.-Diss.  Giessen  1903. 

159.  Wintersteiner,  Bemerkungen  über  Häufigkeit  und  Verhütung  der 
Blennorrhoea  neonatorum.  Wiener  klin.  Wochenscbr.  Bd.  XVII,  pag.  988. 

160.  Wohl,  Scblüsselbeinfraktur  bei  normaler  Geburt.  Wiener  klin. Rundschau. 
Bd.  XVIII,  pag.  449. 

161.  Zäborszky,  Zerreissung  einer  Nabelvene.  Gyn.  Sekt,  des  k.  ungar. 
Ärztever.  zu  Budapest,  Sitzung  v.  10.  XI.  1903.  Zentralbl.  f.  Gyn.  Bd. 
XXVm,  pag.  785. 

162.  Zander  u.  Keyhl,  Thymusdrüse  und  plötzliche  Todesfälle  im  Kindes- 
alter.   Jahrb.  f.  Kinderheilk.  Bd.  LX,  H.  2. 

163.  Zapp  er t,  Doppelseitige  Entbindungslähmung.  Gesellsch.  f.  inn.  Med.  u. 
Kinderheilk.  in  Wien,  Sitzung  v.  17.  III.  Wiener  klin.  Wochenscbr.  Bd. 
XVII,  pag.  464. 

Über  die  Frage  der  Lebensfähigkeit  und  der  Lebend- 
oder Totgeburt  sind  folgende  Mitteilungen  anzuführen. 

Dutch  (41)  fand  ein  neugeborenes  Kind  noch  20  Minuten  nach 
seiner  Geburt  vor  den  Genitalien  der  Mutter  liegen,  mit  dem  Kopf 
völlig  in  Flüssigkeit  (Blut,  Fruchtwasser,  Harn)  untergetaucht.  Dennoch 
wurde  es  zum  Leben  gebracht.  Dutch  schliesst  hieraus,  dass  es 
während  der  ganzen  Zeit  nicht  geatmet  hat  und  dass  die  plazentare 
Atmung  fortbestand. 

Atkinson  (5)  nimmt  eine  Uoabhängigkeit  des  Kindes  intra  uterum 
dann  an,  wenn  sich  die  Plazenta  abzulösen  anfängt  und  das  Kind  intra- 
uterin atmet.  Das  Kind  geniesst  aber  um  diese  Zeit  noch  keines  ge- 
setzlichen Schutzes  (in  England  I).  Die  vollständige  Ausstossung  des 
Kindes  aus  den  mütterlichen  Geschlechtsteilen  ist  für  die  Annahme 
des  Lebens  nicht  notwendig.  In  der  Diskussion  (Med.-legal  Soc.)  teilt 
Li ttlejohn  Fälle  mit,  in  welchen  die  Kinder  geatmet  und  geschrieen 
hatten  und  nach  dem  Tode  die  Lungen  doch  völlig  luftleer  befunden 
wurden. 

Freund  (a8)  erörtert  mit  Beziehung  auf  eine  Klage  über  die 
£rbberechtigung  eines  Kindes  auf  Grund  dessen,  dass  es  lebend  ge- 
boren worden,  aber  gleich  gestorben  sei,  die  Frage  dahin,  dass  es  darauf 
ankomme,  ob  es  überhaupt  geatmet,  d.h.  gelebt  habe;  wie  oft  und  wie 
tief  es  geatmet  hat,  ist  gleichgültig. 
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Waldo  (152)  verbreitet  sich  über  die  rml-  nnd  atrafrechtiicbe 
Bedeutung  der  Lebendgeburt.  Während  der  Arzt  die  Zirkulation  und 
Respiration  für  den  Beweis  der  Lebendgeburl  verlangt  und  für  den 
sichersten  Beweis  der  letzteren  das  Schreien  ansieht,  begnügt  sich  der 
Jurist  mit  den  geringsten  Zeichen  des  Lebens  —  eine  einzige  schwache 
Bewegung  oder  Zuckung  genügt  —  für  den  Beweis,  dass  ein  Kind 
lebend  geboren  ist. 

Moore  (108)  bezeichnet  als  totgeboren  jedes  Kind,  das  sdner 
Entwickelung  nadi  lebensfähig  wäre,  aber  ohne  irgendwelche  Lebeae- 
zeichen  geboren  wurde. 

Oberwarth  (112)  berichtet  über  ein  nach  26  Schwangerschafts- 
wochen geborenes  Kind  von  750  Gramm,  das  an  der  Brust  ernährt 
12  Wochen  am  Leben  blieb  und  ein  Gewicht  von  1120  Gramm  er- 
reichte.    Es  starb  an  fibrinöser  Rhinitis. 

Ober  die  Totenstarre  bei  Neugeborenen  und  ihre  Bedeu- 
tung äussern  sich  folgende  Autoren. 

Das  (33)  hält  die  Totenstarre  bei  Neugeborenen  für  eine  r^el- 
mässig  auftretende  Erscheinung.  Sie  wird  deshalb  nur  selten  bemerkt^ 
weil  sie  entweder  zur  Zeit  der  Geburt  bereite  wieder  gelöst  ist  und 
weil  die  Geburtshelfer  meist  mit  der  Entbundenen  beschäftigt  siod 
und  dem  totgeborenen  Kinde  häufig  keine  besondere  Aufmerksamkeit 
schenken. 

Parkinson  (114)  berichtet  über  einen  Fall  von  Anklage  auf 
Kindsmord,  in  welchem  ein  Gutachter  aus  den  äusserlichen  Verletzungen 
und  der  vorhandenen  Totenstarre  den  Schluss  gezogen  hatte,  dass  das 
Kind  lebend  geboren  und  nach  der  Geburt  getötet  worden  sein  müsse; 
eine  Sektion  war  angesichts  der  äusseren  Zeichen  von  dem  Begutachter 
gar  nicht  für  nötig  gehalten  worden  (I  Ref.)  Parkinson  betonte  da- 
gegen, dass  Totenstarre  auch  bei  intrauterin  abgestorbenen  Kindern 
vorkomme  und  dass  die  Verletzungen  bei  der  Geburt  entstanden  sein 
können.  Die  Angeklagte  wurde  daraufhin  freigesprochen.  Auf  Grund 
weiterer  Beobachtungen  stellt  Parkinson  die  Thesen  auf,  dass  Toten- 
starre nach  intrauterinem  Tode  auftrete  und  entweder  vor  der  Gebart 
ablaufen  oder  noch  andauern  könne ,  und  dass  bei  gegen  Ende  der 
Geburt  gestorbenen  Früchten  die  Totenstarre  erst  nach  der  Geburt  ein- 
treten könne,  endlich  dass  die  Totenstarre  ganz  dieselben  E^rscheinungen 
aufweist,  wenn  das  Kind  tot  geboren  wurde,  wie  wenn  es  nach  der 
Geburt  gestorben  wäre  und  dass  im  letzteren  Falle  die  Arme  und 
Beine  in  dieselbe  Haltung  kommen,  die  der  intrauterinen  Haltung 
entspricht  Die  Totenstarre  tritt  allerdings  nicht  bei  jedem  totgeborenoi 
Kinde  ein,  nnd  Parkinson  glaubt,  dass  der  Blasenspmng  und  der 
Abfluss  des  Fruchtwassers  zur  Zeit  des  Eintritts  des  Todes  auf  dea 
Eintritt  der  Totenstarre  von  Einfluss  sind. 
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Hieran  schlieeaeD  sich  einige  VerofientliofaungeD  aber  die  Lebe nB- 
proben. 

Stumpf  (143)  versuchte  durch  Einhaken  kleiner  mit  Schrot  be- 
laeteter  Kupferdrahtkörbchen  in  die  Trachea  die  Tragfähigkeit  und 
demnach  die  Menge  der  in  den  Lungen  erhaltenen  Luft  nach  Kubik- 
sentiroet^n  xu  bestimmen.  Für  Neugeborene  muss  die  Methode  erst 
erprobt  werden. 

Iliescu  (78)  macht  beeüglich  der  Fehlerquellen  der  hydrostati- 
schen Lungen  probe  darauf  aufmerksam,  dass.  zunächst  aus  der  Luft- 
leere der  Lungen  nicht  geschloesen  werden  könne»  dass  das  Kind  tot- 
geboren sein  müsse,  da  Leben  ohne  Atmung  möglich  ist,  ferner,  dass 
gefrorene,  in  Alkohol  aufbewahrte  und  aufgeblasene  Lungen  schwimm- 
fähig sein  können.  Bezuglich  der  Wirkung  der  Fäulnis  steht  Iliescu 
auf  dem  Standpunkte,  dass  gasige  Fäulnis  nur  in  Lungen,  die  geatmet 
haben,  auftreten  könne. 

Ungar  (150)  bestätigt  nach  neuerlich  angeetellten  Versuchen  im 
wesentlichen  die  von  Bordas   und  Descoust  ausgesprochenen  An- 
schauungen  über    die   Fäulnis    von    luftgefüllten    und    von    luftleeren 
Lungen,  jedoch  mit  der  Einschränkung,  dass  eine  Oasfäuluis  der  Lunge 
nicht  ohne  weiteres  als  sicherer  Beweis  für  stattgehabtes  Atmen  anzu- 
sehen ist.  Auch  dem  Ausspruche  von  Leubuscher,  dass  jede  irgend- 
wie   reichlichere  Gasentwickelung  in   faulen  Lungen    auf  eine   vorher- 
gehende Luftfüllung,  sei  es  durch  Atmen  oder  durch  künstliche  Lufib- 
einfuhfung,  schliessen  lasse,  kann  Ungar   nicht  unbedingt  beitreten, 
weil  es,  wenn  auch  sehr  selten,  vorkommen  könne,   dass    anektatische 
Lungen  durch  Fäulnis  allein  schwimmfähig  werden  können.   Er  modi. 
fiziert  die  These  Leubuschers  in   der  Weise,  dass  jede  reichlichere 
Anhäufung   von  Fäulnisgasen    in   den  Lungen   zu  der  Vermutung  be- 
rechtige,  dass   eine  Luftaufnahme  erfolgt   sei   und   dass    ein   positiver 
Auafali  der  Schwinimprobe,  namentlich  der  Nachweis  von  Fäulnisblasen 
auf  der  Lungenoberfläche,  geeignet  sei,  die  Ansicht^  das8  das  Kind  ge- 
atmet habe,  zu  bestärken.     Durch  diese  AuflTassung   würde  gegebenen- 
falls verhindert,  dass  die  Obduzenten  bei  stärkerer  Fäulnis  der  Lungen 
einfach  auf  weitere  Aufklärung  verzichten,  denn  die  Lungenschwimmprobe 
ist  nur  ein  Teil  der  Lungenprobe,  und  es  ist  dann  nach  anderen  Kri- 
terien   zu   suchen,   wobei   besonders   die  von  Ziemke  betonte  Unter- 
sucbong  mit  Lupe  und  Mikroskop  als  wichtig  hervorgerufen  wird,  weil 
die    durch  Lufteindringen  gleich  massig  ausgedehnten ,  dicht  aneinander 
gedrängten  Alveolen    ein   so   charakteristisches  Bild    bieten,   dass  man 
berechtigt  ist,  diese  Stellen   als   durch  Atmen    oder  künstliche  Luftein- 
führung  aufgebläht   zu   erklären.     Umgekehrt    würde    allerdings    beim 
Fehlen    solcher   durch  Luft   ausgedehnter  Alveolen  nicht  zu  schliessen 
aeiiiy  dass  die  Lungen  nicht  durch  Atmen    oder  künstliche  Lufteinfüh- 
Timg   ausgedehnt   sein   konnten,   weil   die  Fäulnis   das   Lungengewebe 
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zerstört  und  gerade  an  Stellen  von  Luftausdehnung   gunstigere  Bedin- 
gungen für  die  Ansammlung  von  Fäulnisgasen  bestehen. 

Bezüglich  der  Ursache  des  Fehlens  der  Gasfäulnis  in  anektati- 
sehen  Lungen  bekämpft  Ungar  die  Anschauung  von  Bor  das  und 
Descoust,  wonach  die  Fäulnis  in  luftgefuUten  Lungen  von  den  mit 
der  Luft  eingedrungenen  Mikroorganismen  hervorgerufen  werde.  Ungar 
glaubt  vielmehr,  dass  sich  auch  in  luftleeren  Lungen  Fäulnisgase  bildeo, 
aber  die  Gase  diffundieren  durch  das  Lungengewebe  nach  aussen  oder 
entweichen  durch  die  Bronchien,  um  so  mehr  als  die  Gase,  wenn  sie 
sich  in  anektatischen  Lungen  ansammeln  sollen,  einen  besonders  starken 
Druck  überwinden  müssten.  Durch  die  Luftausdehnung  der  Alveolen 
wird  das  subpleurale  Bindegewebe  gedehnt  und  verschoben,  so  dass  es 
lockerer  und  maschiger  wird  und  eine  Ansammlung  von  Fäulnisgaseo 
und  eine  Abhebung  der  Pleura  stattfinden  kann.  Dass  die  Fäulnis- 
gase, die  sich  in  lufthaltigen  Lungen  entwickeln,  nicht  auch  nach  aussen 
diffundieren,  ist  vielleicht  auf  die  durch  die  Atmung  im  alveolaren 
Stroma  gesetzten  Veränderungen  zurückzuführen. 

Kockel  (90)  berichtet  über  die  Fortsetzung  seiner  Untersuchungen 
über  die  Abstossung  der  Nabelschnur  und  kommt  zu  dem  Ergebnisse, 
dass  bei  Gegenwart  einer  platten  formigen  Infiltration  an  der  Obergangs- 
zone zum  Hautnabel  sich  mit  ziemlicher  Bestimmtheit  auf  ein  extra- 
uterines Leben  von  mindestens  24  Stunden  schliessen  lasse.  Fehlt  sie 
bei  Kindern,  die  gelebt  haben,  so  haben  dieselben  ungefähr  nur  48  Stunden 
gelebt.  Beobachtungen  an  normal  und  spontan  geborenen  Kindern 
fehlen  noch. 

Keller  (83)  kontrollierte  die  Ergebnisse  der  Nabelschnurbefunde 
von  Kockel  durch  Untersuchung  von  43  Fällen  von  lebend-  und 
17  Fällen  von  totgeborenen  Kindern.  Er  fand  nur  in  59,5^0  der 
Fälle  von  lebendgeborenen  Kindern  eine  Infiltration  der  Nabel «ihnur, 
wie  sie  von  Kockel  beschrieben  wurde.  Der  grosse  Prozentsatz  an 
negativen  Resultaten  wird  teils  darauf  zurückgeführt,  dass  auch  früh- 
geborene Kinder  in  die  Untersuchungsreihe  mit  einbezogen  wurden, 
teils  auf  Asphyxie  und  teils  darauf,  dass  vielleicht  infolge  sehr  raschen 
Absterbens  das  Zustandekommen  einer  Infiltration  noch  nicht  möglich 
war.  Ferner  fand  Keller  bei  solchen  Kindern,  die  länger  als  12  bis 
15  Stunden  gelebt  hatten,  einen  deutlichen  Unterschied  in  der  Kern- 
und  Gewebsfärbung  der  Nabelschnur  gegenüber  der  der  Haut.  Hieraus 
ist,  wenn  ein  Leukocytenwall  vorhanden  ist,  mit  Bestimmtheit  anzu- 
nehmen, dass  die  Nekrose  der  Nabelschnur  bedeutend  früher  eingetreten 
ist,  als  die  Nekrose  der  Haut,  woraus  zu  folgern  ist,  dass  extrauterines 
Leben  bestanden  hat.  Bei  den  totgeborenen  Kindern  fand  sich  nur  in 
zwei  Fällen  eine  Infiltration,  deren  Sitz  die  Nabelschnur  nahe  an  der 
Übergangszone  war.  In  diesen  Fällen  —  sowie  auch  bei  zwei  lebend- 
geborenen  und   rasch   gestorbenen   Kindern    —    muss  die  Infiltratioa 
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schon  intrauterin  entstanden  sein,  indem  vielleicht  durch  Achsendrehung 
des  Kindes  eine  Kompression  nur  einer  Arterie  zu  stände  gekommen 
ist  oder  alle  Gefässe  nur  in  geringem  Grade  komprimiert  worden  sind ; 
dies  führt  zu  einer  Stase,  die  das  Entstehen  der  Infiltration  bewirken 
kann. 

Keller  kommt  zu  dem  Schlüsse»  dass  auf  Gruud  der  mikro- 
skopischen Untersuchung  des  Nabels  kein  bestimmter  Schluss  auf  ein 
extrauterines  Leben  gezogen  werden  kann ;  allerdings  ist  bei  Vorhanden- 
sein einer  Demarkationsplatte  mit  ziemlicher  Sicherheit  auf  ein  extra«* 
Uterines  Leben  von  etwa  24  Stunden  zu  schliessen,  zumal  wenn  deut- 
liche unterschiede  in  der  Färbung  der  Gewebe  der  Haut  und  der 
Nabelschnur  bemerkbar  sind.  Auch  ein  Schluss  auf  die  Lebensdauer 
ist  im  Einzelfalle  nicht  sicher  zu  ziehen.  Dennoch  kann  die  Unter- 
suchung des  Nabels  in  zweifelhaften  Fällen  für  die  Beurteilung  des 
Lebens  und  der  Lebensdauer  wichtig  werden.  Keller  empfiehlt  hierzu 
die  frontale  Schnittrichtung  — statt  der  von  Kockel  und  von  Glinski 
und  Nowskiewicz  angegebenen  sagittalen  —  und  die  Färbung  mit 
Eosiu  und  Hämatoxylin,  wobei  sich  die  Sülze  hellblau  und  die  an- 
grenzenden Hautteile  rot  färben. 

Über  das  Lu  ftatmenimUterus  liegen  folgende  Mitteilungen  vor. 

Bucura  (17)  nimmt  als  Bedingung  für  das  Zustandekommen  des 
Vagitus  uterinus  ausser  dem  Eindringen  von  Luft  eine  Störung  des 
Plazentarkreislaufs  (Schwartz),  vielleicht  auch  starke  Hautreize  im 
Sinne  von  Preyer  an.  Das  eigentliche  Schreien  bei  der  Exspiration 
der  eingeatmeten  Luft  führt  er  auf  Hautreize  durch  Ergreifen  von 
Kindesteilen  oder  auf  den  Kältereiz  der  eingedrungenen  Luft  zurück. 
Dieser  Kältereiz  kann  auch  auf  die  Nabelschnur,  besonders  wenn  diese 
vorgefallen  ist,  wirken  und  eine  Kontraktion  der  Nabelarterien  und 
damit  eine  Störung  des  Plazentar-Kreislaufs  hervorrufen.  Der  Vagitus 
uterinus  schliesst  aber  eine  Lebendgeburt  nicht  aus,  selbst  dann  nicht, 
wenn  die  Geburt  nach  dem  Schreien  des  Kindes  noch  länger  dauert, 
denn  der  Vagitus  selbst  bringt  dem  Kind  keine  Gefahr,  und  die 
Zirkulationsstörung  im  Plazentargebiet,  die  zum  Schreien  des  Kindes 
führte,  kann  nachher  wieder  behoben  worden  sein. 

In  dem  von  Bucura  beobachteten  Falle  wurde  das  Kind  alsbald 
nach  dem  Schreien  durch  Wendung  und  Extraktion  leicht  asphyktisch 
entwickelt,  es  starb  aber  nach  4  Stunden  an  Zerreissuug  der  Wirbel- 
säule, welche  höchst  wahrscheinlich  bei  der  Extraktion  des  nachfolgenden 
Kopfes  durch  das  platte  Becken  erfolgte,  obwohl  dieselbe  ohne  beson- 
dere Kraftaufwendung  geschehen  war. 

Creutz  (31)  berichtet  über  einen  sicher  beobachteten  Fall  von 
nnebrmaligem  Schreien  im  Uterus  bei-  Wendung  wegen  engen  Beckens. 
Das  eine  Viertelstunde  nach  dem  Schreien  geborene  Kind  war  tief 
aspbyktiscb,    wurde   aber   wieder   belebt.      Die   Bedingungen   für   den 
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Vagitus  waren   alle   vorhanden,   besonderB  Luft  im  Uterus,   schlaffer 
Uterus  und  längerdauemde  Kompression  dar  Nabelschnur. 

Manasse  (103)  beobachtete  deutlichen  Vagitus  uterinua  bei  einem 
Falle  von  Hjnterscheitelbeineinstellung  bei  engem  Becken  und  Ewar 
wahrend  des  Versuches,  die  Einstellung  des  Kopfes  zu  korrigieren. 

Sippel  (ISS)  beaMreiieii  neuerdings  diejenigen  F&lle,  in  welchen 
längere  Zdt  nach  Vagitoa  uterinus  eia  lebe&dea  Kind  geboren  wurde, 
als  Fälle  von  wirklichem  Schreien  des  ECindes  und  erklärt  namentlich 
den  von  Thorn  (s.  Jahrebericht  Bd.  XI  p.  10^)  f&r  anfecbÜMr. 

Wille  (157)  beschreibt  einen  Fall,  in  welchem  bei  einem  infoifa 
von  Nabelschnur  Vorfall  totgeborenem  Kinde  die  rechte  Lunge  in  grosseron, 
die  linke  Lunge  in  kleineren  Partien  lufthaltig  gefunden  wurde;  dabei 
fanden  oich  massig  zahlreiche  Ecchymosen  auf  Pleura  pulm<malis  und 
Epikardy  reichliches  Mekonium  in  der  Trachea,  Luftgehalt  der  reehten 
Pauken  hohle )  dagegen  Magen  und  Darm  luftleer.  Die  von  v.  Hof« 
mann  verlangten  Bedingungen  —  Sinken  des  intraabdominalen  Druckes 
unter  den  Druck  der  Atmosphäre,  verminderte  oder  aufgdiobene  I^istongs- 
fahigkeit  der  Gebärmutter-  und  .Bauch wand  und  dae  ^eiohzoitige  Be- 
stehen einer  Insuificienz  des  Verschlusses  am  Os  extemum  —  wanen 
im  vorliegenden  Falle  gegeben.  Die  UnterBcheidung  von  extrauterinem 
Atmen  wird  in  solchen  Fällen  vor  allem  durch  den  Nachweis  von 
Mekonium  in  den  Luftwegen  zu  treffen  sein ;  in  zweifelhaften  Fällen  ist 
auf  mikroskopischem  W^e  der  Qiärakter  der  in  den  Luftwegen  voi^ 
handenen  Massen  als  Mekonium  festzustellen  und  hier  sind  besondett 
die  Produkte  der  Hautahsonderung  —  Vernix,  EpidermisBellen,  Woil- 
haare,  ■  Fettkristalle  etc.  wertvoll. 

Über  Kindsmord  sind  folgende  Mitteilungen  anzuführen. 

Kob  (89)  berichtet  über  einen  Fall  von  Chlorkalk-Vergiftung  eines 
neugeborenen  Kindes  unmittelbar  naob  der  Geburt.  Die  Mutter  hatte  dem 
Kinde,  das  noch  an  der  Nabelschnur  hing  und  dessen  Geburt  sie  ver- 
heimlicht hatte,  ans  einer  mit  Chlorkalk  und  Pottasche  gefüllten  flasche 
etwas  in  Mund  und  Schlund  gegossen.  Das  Kind  zeigte  VeräUungs- 
spuren  an  deu  Lippen,  im  Mund  und  im  Bachen  und  starb  unter 
VergiftungserscheinuDgen  am  6.  Leb^istage.  Auf  der  Zunge  £uid  sich 
ein  SubstanzvBrlust,  der  zwei  Drittteile  der  Zunge,  einnahm.  In  den 
herausgenommenen  Eingeweiden  fand  sieb  kein  freies  Chlor.  Das  foa 
Kob  abgegebene  Gutachten  lautet  dahin,  dass  die  dem  Kinde  beige- 
brachte Flüssigkeit  geeignet  war,  die  Veigiftung  herbeiaufuhren ;  dti&r 
spcaehen  die  gefundenen  Verätsungen ;  daa  Nichtauffioden  von  Mmm 
Chlor  in  den  Eingeweiden  spricht  andererseits  nicht  dagegen,  weil  auch 
bei  anderen  derartigen  Vergiftungen  freies  Chlor  in  den.  Organen  nicht 
mehr  gefunden  wurde;  ferner  dass- sowohl  der  SektionriiefuBd  als  der 
Krankheitsverlauf  der  Ätzwirkung  des  Giftee.  entapveohend.  wann  vmd 
dass  die  terminalen  Knimpferschanuiigen,  unter  weleben  das  Kiad  ge- 
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Btorben  war,  für  diese  Annahme  sprechen  und  nicht  als  idiopathische 
Krämpfe  zu  deuten  sind ;  endlich  betont  das  Gutachten,  dass  eine  andere 
Todeauraaoke  nicht  zu  erweisen  war.  Die  Angeschuldigte  wurde  wegen 
Kindsmords  verurteilt. 

Freund  (a8)  berichtet  über  ein  Gutachten  in  einer  Eindsmord- 
anklage,  welches  erst  £rfrierungstod  und  dann  Erstickungstod  ange- 
nommen hatte.  Die  Angeklagte  wurde  auf  Grund  des  Gutachtens  von 
Freund,  der  auf  das  Fehlen  aller  für  Erstickungstod  sprechenden 
Befunde  hinwies,  freigesprochen. 

Westcott  (155)  erwähnt  die  Häufigkeit  der  Todesfälle  an  Er- 
stickung bei  Kindern  infolge  von  Zudecken  im  Bett  oder  im  Bett  der 
Mutter,  welche  im  Schlaf  auf  das  Kind  zu  liegen  kam.  In  London 
allein  wurden  im  Jahre  1902  588  Todesfälle  an  dieser  Ursache 
gezahlt. 

Über  zufallige  Vergiftungen  liegt  eine  Arbeit  von  Shukowski  (134) 
vor,  welche  erklärt,  dass  Sublimatspülungen  der  Scheide  nach  Abfluss 
des  Fruchtwassers  für  das  Kind  gefahrlich  werden  können.  Aus  einigen 
lallen  von  Anätzung  der  hinteren  Mund-  und  Rachenhöhle  wird  ge- 
schlossen ,  dass  das  Gift  bei  Reinigen  der  Mund-  und  Rachenhöhle 
von  Schleim  mittelst  des  in  Sublimat  getauchten  Fingers  eingedrungen  ist. 

Die  Schädel  Verletzungen  des  Kindes  bei  der  Geburt 
werden  von  folgenden  Autoren  besprochen. 

Büoheler  (19)  beobachtete  eine  1  cm  tiefe,  das  gaiue  linke 
Stirnbein  einnehmende  löffeiförmige  Impression  infolge  von  Promontorium* 
Druck  nach  Zaugenoperation.  Der  Bulbus  war  nach  vorne  und  ab- 
wärts gedrückt,  so  dass  auch  auf  eine  Beteiligung  des  Orbital-Daches 
zu  schliessen  war. 

Jardine(71)  nennt  als  KopfverleUBungen  bei  engem  Becken  und 
spontaner  Geburt  Frakturen  und  Impressionea  des  Schädels,  meningeale 
und  kortikale  Blutungen,  traumatische  KeratHia,  Blutungen  in  dem 
Sehnerv  und  in  die  vorderen  Augen kammer»  sowie  unter  die  Konjunktiva. 
Ferner  macht  er  namentlich  bei  hohem  FcMRzeps  auf  die  Häufigkeit 
von  Augen  Verletzungen  aufmerksam,  indem  hier  ein  Blatt  in  der  Nähe 
des  Auges  liegt;  hierbei  kann  auch  Luxaiio  bulbi  entstehen. 

Pujol  (121)  bebt  herTor,  dass  die  durch  Gewaltanwendung  auf 
deq  Schädel  des  geborenen  Kindes  bewirkten  Frakturen  multipel  und 
setir  ausgedehnt  sind  und  dass  sie  auf  2  einander-  korrespondierenden 
Stellen  dcar  Schädelbaine  sitzen,  «itspreeheod  der  durch  das  Trauma 
bewirkten  Kompression  des  Kopfes.  Die  Unterscheidung  von  durch 
die  Geburt  bewirkten  Frakturen ,  die  nur  vereinzelt  srnd  und  in  der 
Bikiktung  des  Oseifikationsstrablen  verlaufen,  ist  meist  leicht. 

Rosa  (125)  berichtet  über  eine  tieib  Impression  de»  nach  hinten 
belegenen  Stirnbcina  bei  einem  mit  Achsenzugaange  entw^kelten  Kinde; 
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die  ImpresBion  war  wohl  durch  das  vorspringende  Promootorium  bewirkt 
worden  (Conj.  diagonalis  10  cm). 

Scheel  (130)  beschreibt  drei  Fälle  von  SchädelimpressioneD  durch 
das  Promontorium  und  einen  durch  die  Symphyse;  in  drei  Fällen  war 
das  Becken  verengt,  in  einem  Falle  spielte  der  vorzeitige  Blasensprung 
und  die  mangelhafte  Ossifikation  der  Schädelknochen  eine  ursächliche 
Rolle. 

Eller  (43)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  nach  Zangen- 
Operation  zunächst  eine  stetig  wachsende  Meningocele  entstand  und 
Zeichen  von  zerebraler  Hemiplegie  und  Erscheinungen  von  Idiotismus 
auftraten.  Bei  der  Sektion  —  der  Tod  war  au  Diphtherie  eingetreten  — 
ergab  sich,  dass  offenbar  bei  der  Zangenoperation  ein  Schädelbruch 
entstanden  war  und  dass  infolge  Vorspringens  der  gebrochenen  Tabula 
interna  Hirngewebe  zwischen  Tabula  interna  und  externa  hineinge- 
quetscht wurde  und  nun  von  dem  Haupthirn  abgeschnürt  der  allmäh- 
lichen Nekiose  und  Resorption  anheimgefallen  war. 

Beck  (11)  führt  auf  Grund  von  Untersuchungen  an  102  Fällen 
das  Kephalhämatom  darauf  zurück,  dass  das  Periost  entweder  beim 
Eintritt  der  Blutung  bereits  abgehoben  war  oder  dass  der  Blutdruck  so 
gross  ist,  dass  er  das  Periost  abzulösen  vermag.  Der  Druck  kann 
entweder  von  den  Kontraktionen  des  Uterus  und  von  der  Bauchpresse 
oder  durch  den  Forzeps  ausgeübt  werden  oder  von  dem  Wideretand 
der  Weichteile  und  der  Beckeuknochen  herrühren.  Dabei  wirkt  der 
Druck  nicht  senkrecht,  sondern  da  er  mit  einer  Zug-  oder  Schubwir- 
kung kombiniert  ist,  in  schräger  Richtung  gegen  den  Kopf. 

Basten  (8)  deutet  die  Entstehung  des  Kephalhäniatoms  entweder 
durch  direkten  Druck  durch  die  mütterlichen  Weichteile  oder  das 
Becken,  oder  durch  einen  operativen  Eingriff,  oder  infolge  von  ange- 
borenen Entwickelungsslörungen  des  Kopfes,  Allgemeinerkrankung  des 
Fötus  oder  abnormer  Zerreisslichkeit  der  Gefässe. 

Die  Verletzungen  des  Zentralnervensystems  werden  io 
folgenden  Arbeiten  besprochen. 

Bardet  (7)  nimmt  an,  dass  die  grosse  Mehrzahl  der  asphyktiscb 
geborenen  und  nicht  wieder  belebten  oder  bald  nach  der  Wiederbe- 
lebung gestorbenen  Kinder  an  Veränderungen  des  Gehirns  und  Rücken- 
markes, besonders  an  Hämorrhagien  zugrunde  gehe.  Die  Blutergüsse 
haben  am  häufigsten  ihren  Sitz  in  den  Hirnhäuten,  seltener  io  den 
Ventrikeln  und  in  der  Hirnsubstanz,  und  im  letzteren  Falle  besondere 
in  der  Capsula  interna,  den  Linsenkernen  und  im  Seh-  und  StreifeD- 
hügel. 

Deetz  (35)  glaubt,  dass  die  Häufigkeit  der  Wirbel kanalblutungcn 
bei  neugeborenen  Kindern  grösser  ist  als  für  gewöhnlich  angenommea 
wird,  und  nimmt  für  10°/o  aller  Kinder,  die  in  den  ersten  3  LAens- 
tagen  starben,  Wirbelkanalblutungen  an.    Sie  können  intra-  und  extra- 
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medullär  sein.  Ihre  Entstehung  wird  auf  Traumen,  namentlich 
Ziemingen  bei  schweren  Zangenentbindungen,  Wendung  mit  Extraktion, 
besonders  bei  Anwendung  des  Prager  Handgriffes  zurückgeführt.  Ob 
auch  die  Schultzeschen  Schwingungen  solche  Blutungen  veranlassen, 
wird  unentschieden  gelassen.  Der  häufigste  Sitz  ist  in  der  Hals-  und 
Bnistwirbelsäule,  am  seltensten  im  Lendenteil.  Von  Misshandlungen 
sind  solche  Blutungen  dadurch  zu  unterscheiden,  weil  dann  äussere 
Zeichen  einer  Misshandlung  vorhanden  sind. 

Evans  (47)  führt  als  Ursache  intra-  und  extrakranieller  Blu- 
tungen bei  Neugeborenen  die  zu  geringe  Konfigurationsfahigkeit  des 
Kopfes  bei  der  Geburt,  die  Anwesenheit  akzessorischer  Knochenlücken 
an  Stellen,  wo  intra-  und  extrakranielle  Gefilsse  anastomosieren ,  und 
die  Erhöhung  des  Blutdruckes  als  Reaktion  auf  das  Geburtstrauma  an. 
In  der  Diskussion  hebt  Sutherland  hervor,  dass  Geburtslähmungen 
bei  spontan  geborenen  Kindern  nicht  auf  erhöhten  Druck  zurückge- 
führt werden  können;  Hawthorne  beobachtete  intrakranielle  Blu- 
tungen nach  vollständig  normal  verlaufenen  Geburten^  besonders  bei 
frühgeborenen  Kindern. 

Snow  (137)  berechnet  die  Mortalität  der  Neugeborenen  im  ersten 
Lebensmonat  auf  9^3^/0  und  zwar  treffen  von  diesen  68,5  ^/o  auf  die  1. 
und  32,5  ^/o  auf  die  2.  bis  4.  Lebenswoche.  Die  Todesfalle  der 
1.  Wocbe  werden  auf  Missbildung  und  Geburtstraumen,  unter  denen 
besonders  meningeale  und  zerebrale  Blutungen  vorherrschen,  die  späteren 
grösstenteils  auf  Infektion,  zurückgeführt 

Hieran  scbliesst  sich  eine  Keihe  von  Mitteilungen  über  Ver- 
letzungen des  Auges  bei  der  Geburt. 

Borland  (16)  beobachtete  doppelseitigen  Exopthalmus  mit  Blut- 
erguss  unter  die  Conjunctiva  sclerae,  Lähmung  des  Rectus  superior  rechter- 
seits  und  Ecchymosierung  auf  der  Haut  des  linken  Oberlids.  Das  Kind 
war  im  Stehen  geboren  worden,  jedoch  soll  es  nach  Aussage  der  Mutter 
den  Boden  nicht  erreicht  haben.  (Nach  der  Form  des  Kopfes  scheint 
es  in  Stirnlage  geboren  worden  zu  sein.     Ref.) 

Ein  weiterer  Fall  von  Exophthalmus  bei  Spontangeburt  wird  von 
Crawford  (30)  mitgeteilt. 

G  0  b  u  r  n  (25)  untersuchte  37  totgeborene  oder  in  den  enten 
S  Lebenswochen  gestorbene  Kinder  auf  Augen  Verletzungen  und  fand 
in  17  Fällen  retinale  Blutergüsse  und  in  5  Fällen  sklerale  Blutungen ; 
in  einem  Falle  fand  sieh  Netzhautablösung  durch  Bluterguss,  in  4  Fällen 
Blutungen  in  den  Sehnerv,  5 mal  Blutungen  in  die  Sehnervenscbeide, 
4  mal  subhjaloid  und  2  mal  in  den  Glaskörper.  Er  führt  die  retinalen 
Blutungen  auf  Kompression  des  Opticus  und  seiner  Zentralgefässe  in- 
folge von  Ausdehnung  der  Nervenscheide  durch  üerebrospinalflüssigkeit 
zurück,  die  wieder  eine  Folge  der  Kompression  des  Kopfes  während 
der  Geburt  ist. 

Jahresber.  f.  Gynftkologie  a.  Geburtah.    1G04.  79 
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von  Dittel  (38)  berichtet  über  eine  Impression  des  Schädels  mi 
Protrusio  bulbi  und  Blässe  der  Papille  nach  hohem  Forzeps.  Das 
Kind  entwickelte  sich,  ohne  dass  ein  Eingriff  geschehen  wäre,  normal 

Fej  6r  (51)  beobachtete  vollständige  milchige  Trübung  der  Kornea 
und  Blutunterlauf ungen  an  der  Conjunctiva  bulbi  und  an  der  äusseren 
Haut  in  der  Umgebung  der  Orbita  nach  Zangenentbindung  und  führt 
die  Trübung  auf  ein  durch  Druck  des  Zangenlöffels  hervorgerufenes 
Odem  zurück. 

Mizuno  (107)  beobachtete  2  Fälle  von  Meningealblutung,  Blutung 
in  die  Subchorioidea,  starker  Hyperämie  der  Iris  und  der  Cbrpus 
ciliare  und  Dilatation  der  Venen  in  der  Setina  und  im  Sehnerv.  Die 
Veränderungen  werden  als  Folge  einer  Kompression  der  Vena  vorticosa 
und  der  Retinalvene  durch  die  Zange  (bei  engem  Becken)  gedeutet. 
In  einem  weiteren  Falle  fand  sich  eine  Trübung  der  Macula  lutea  mit 
Sehstorung  bei  dem  Kinde  einer  Primipara. 

Thomson  und  Buchanan  (147)  betonen  das  häufige  Vor- 
kommen von  chorioidealen  und  retinalen  Blutungen  bei  normalen  und 
künstlich  beendigten  Geburten.  Durch  die  Zange  können  Exkoriationen, 
Odem^  Exophthalmus,  Abreissen  des  Bulbus,  Fractura  orbitae^ 
Lähmung  der  Lidmuskeln,  Korneal- Affektionen,  Hyphäma,  retinale  und 
retrobulbäre  Blutungen,  Atrophia  nervi  optici,  Strabismus,  hjpermetro- 
pischer  Astigmatismus,  Katarakt  und  Dislokation  der  Linse  bewirkt 
werden.  Die  traumatische  Keratitis,  welche  durch  Druck  auf  den 
Bulbus  entsteht,  wird  auf  eine  meist  vertikal  verlaufende  Ruptur  der 
Lamina  posterior  corneae  zurückgeführt;  sie  kann  zur  dauernden 
Trübung  der  Hornhaut  führen.  Endlich  wird  ein  Fall  von  Wecker 
erwähnt,  in  welchem  bei  der  Geburt  das  Auge  für  den  Anus  gehalten 
und  zerdrückt  wurde. 

Knochenbrüche  bei  der  Geburt  werden  von  folgenden 
Autoren  erwähnt. 

Henkel  (69)  fand  unter  137  unter  Kunsthilfe  entwickelten 
Beckenendlagen  je  2  mal  Frakturen  des  Femur,  der  Klavikula  und  des 
Humerus  sowie  Impression  der  Scheitelbeine,  ausserdem  einmal  Einrisse 
am  Anus  durch  den  stumpfen  Haken ,  im  ganzen  6,6  ^/o  VerletzoDgen 
bei  künstlich  entwickelten  Kindern. 

Schiff  (131)  führt  die  Verbiegungen  und  Verkürzungen  voo 
Extremitätenknochen  bei  Neugeborenen  nicht  auf  eine  intrauterine  oder 
sub  partu  erlittene  Fraktur  zurück,  sondern  auf  Missbildung  duidi 
Druckwirkung  des  Amnions  oder  amniotischer  Fäden.  Ein  radio- 
skopisch  untersuchter  Fall  wird  mitgeteilt. 

Sperling  (138)  fuhrt  die  multiplen  Knochenknickungen  bei 
Neugeborenen  nicht  auf  intrauterine  Frakturen  zurück,  da  sich  an  der 
Umbiegungsstelle  keine  Kallus-Bildung  findet,  sondern  auf  die  Wirkung 
amniotischer  Fäden. 


r 
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Riether  (123) führt  die  Klavikularbrüche  der  Neugeborenen  darauf 
zurück,  daes  die  Hebamme  beim  Schulterdurchtritt  die  hintere  Schulter 
nach  vorne  drücken,  so  dass  die  vordere  Schulter  zu  stark  gegen  die 
Symphyse  gedrückt  wird.  Da  aber  in  manchen  Fällen  die  Klavikular- 
fraktur  an  der  nach  hinten  gerichteten  Seite  sass,  so  glaubt  er,  dass 
schon  bei  Andrücken  der  Schulter  gegen  den  weichen  Beckenboden 
(der  sich  übrigens  energisch  kontrahiert  und  einen  starken  Druck  aus- 
zuüben imstande  ist,  Ref.)  eine  Klavikularfraktur  hervorgebracht  werden 
könne. 

Wohl  (160)  beobachtete  einen  Fall  von  Schlüsselheinfraktur  bei 
völlig  spontaner  Geburt,  ohne  dass  irgendwelche  Eingriffe  seitens  der 
Hebamme  geschehen  waren.  Ein  räumliches  Missverhältnis  war  nicht 
gegeben.  Die  Fraktur  sass  zwischen  mittlerem  und  äusserem  Drittel 
des  Knochens.  Wohl  erklärt  die  Fraktur  durch  Anstemmen  der 
rechten  Klavikula  (bei  1.  Schädellage)  an  die  Symphyse. 

Pölzl  (118)  fand  in  einem  Falle  von  intrauteriner  Amputation 
an  überzähligen  Fingern  ein  ebenfalls  intrauterin  entstandenes  Ampu- 
tations-Neurom. 

Über  Geburtslähmungen    liegen   folgende   Mitteilungen    vor. 

Demelin  und  Bouchacourt  (36)  berichten  über  3  Fälle  von 
einseitigem  Herabhängen  des  Unterkiefers,  einen  durch  Zangendruck 
und  Fazialisparese,  einen  bei  in  Steisslage  und  einen  bei  einem  spontan 
geborenem  Kinde. 

Issachanian  (82)  beschreibt  einen  Fall  von  doppelseitiger 
Radialislähmung  bei  einem  aus  Hinterscheitelbein-Einstellung  durch 
Wendung  und  Extraktion  bei  allgemein  verengtem  Becken  zutage  ge- 
fördertem Kinde.  Auf  einer  Seite  konnte  durch  Faradisation  die  Läh- 
mung beseitigt  werden. 

Grenet  (61)  zählt  die  Anschauungen  der  verschiedenen  Autoren 
über  die  Pathogenese  der  geburtshilflichen  Armlähmungen  auf  und  ist 
geneigt,  die  Deutung  von  Fieux  anzunehmen,  wonach  die  Lähmung 
durch  Neigung  des  Kopfes  nach  der  einen  Schulter  und  dadurch  be- 
wirkte Zerrung  und  Zerreissung  der  Nerven  wurzeln  entsteht. 

Kennedy  (85)  führt  die  Lähmung  der  oberen  Extremität  bei 
Neugeborenen  auf  partielle  oder  vollständige  Zerreissung  des  5.  und 
6.  Zervikal  nerven  und  sekundäre  Narbenbildung  zurück.  Von  7  Fällen 
von  Arrolähmung  betrafen  5  in  Schädellage  und  je  1  in  Beckenend-  und 
Schieflage  sich  zur  Geburt  stellende  Kinder.  Die  Ursache  ist  stets 
ein  Zerrung  des  5.  und  6.  Zervikalnerven  infolge  von  Depression  der 
Schulter  und  zwar  wird  diese  bei  jeder  Kindeslage  durch  starken  Zug 
am  Halse  bewirkt. 

Prout  (120)  unterscheidet  direkte  und  indirekte  Ursachen  der 
N^ervenläsion  bei  Geburtsverletzungen.  Zu  den  ersteren  gehören 
Zerrungen    der  Nervenscheide   mit  Blutungen    in    dieselbe    infolge   von 
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QefiflszerreiaBUDgeD,  sowie  m  erosteren  Fällen  Zeireisanng  der  Nerren- 
BiräDge.  Die  indir^ten  Verletzungen  bestehen  in  den  Heiluog8v<N> 
gangen  in  der  Nervenscheide,  in  der  Organisation  der  Blutergüsse  und 
in  der  Narbenretraktion  mit  Druck  auf  die  Nervenfasern  (traumatische 
Neuritis).  In  der  Diskusaion  führt  Sachs  in  einer  grossen  Aniahl 
von  Fällen  die  Ursache  auf  einfachen  Druck  auf  die  Nerven  zurück; 
eine  Zerreissung  der  Nervenfasern  nimmt  er  nur  für  eine  Mindertihl 
von  Fällen  an.  Clark  stimmt  den  Ausführungen  von  Prout  in 
und  Leszynsky  nimmt  namentlich  für  die  Fälle  von  spontaner 
Genesung  die  Kompression  als  Ursache  an. 

8chrader  (132)  beobachtete  S  Fälle  von  Armläbmung  bei  in 
Bchädellage  —  darunter  2  mittelst  Forzeps  —  geborenen  Kindern.  Er 
nimmt  als  Ursache  eine  Quetschung  des  Plexus  brachialis  an,  indem 
durch  das  starke  Andrängen  der  Schulter  gegen  die  Symphyse  —  in 
allen  Fällen  betraf  die  Verletzung  die  nach  vorn  gelegene  Schulter  — 
die  Klavikul«  gegen  die  Rippen  gedrängt  und  der  Plexus  brachialis 
zwischen  Rippe  und  Schlüsselbein  eingeklemmt  wird.  Bei  dem  spontan 
geborenen  Kinde  fand  sich  zugleich  eine  Infraktion  der  Klavikula 
zwischen  innerem  und  mittlerem  Drittel. 

In  der  Diskussion  weist  Falk  auf  das  häufige  Vorkommen  von 
Klavikularirakturen  bei  Spontangeburten  bin,  welche  von  Deseniss 
auf  das  starke  Andrängen  dieser  Schulter  gegen  die  Symphyae  bttm 
Dammschutz  zurückgeführt  wird. 

Clark  und  Taylor  (23)  erklären  die  Qeburtslähmung  dea  Armes 
als  Folge  einer  Kompression  odeir  einer  Dehnung  und  dadurch  bewirkter 
Zerreissung  von  Fasern  der  5.  und  6.  Zervikalworzel,  welche  stets  der 
Sitz  der  Afiektion  sind.  In  allen  Fällen  liess  sich  ein  Zug  am  Halse 
nachweisen  oder  wenigstens  nicht  ausschliessen,  und  besonders  wird  der 
Zug  am  vorangehenden  Kopfe  zum  Zweck  der  Entwickelang  d^ 
Schultern  und  die  Drehung  des  Kopfes  nach  der  unrichtigen  Seite  als 
Ursache  angeschuldigt. 

In  der  Diskussion  erwähnt  Taylor  besonders  die  Depression  der 
Schulter  und  deren  Entfernung  vom  Halse  als  Ursache  der  Dehnung 
der  Nerven.  Druck  auf  das  Schlüsselbein  in  der  Richtung  nach 
hinten  ist  nicht  genügend,  um  die  Nerven  zu  komprimieren  nnd 
zu  dehnen.  Ferner  werden  6  Fälle  von  Armlähmung  mitgeteOl» 
darunter  4  bei  in  Steiaslage  geborenen  Kindern.  Hier  wirkt  besonden 
das  Abwärtsdrücken  der  Schulter  bei  der  Armlösung  schädigend, 
weniger  die  starke  Lateralflexion  des  Halses  bei  Emporheben  des  kind- 
lichen Rumpfes  gegen  das  Abdomen  der  Mutter.  Bei  vorangehendon 
Kopf  kann  der  Zug  mit  der  Zange  bei  Fixation  d^  Schultern  die 
Dehnung  der  Nerven  bewirken.  In  einem  Falle  von  Schädellage  ent- 
stand nach  leichtem  Zug  an  den  Schultern  eine  doppelseitige  Aim- 
lähmung  und  in  einem  weiteren  Falle  eine  einseitige  durch  Druck  airf 
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den  Nacken.  Ferner  wird  darauf  aufmerkBam  gemacht,  dass  auch  die 
tiefe  2^ryikalfaszie  verletzt  und  am  Nervenstamtn  adhärent  gefunden 
wurde.  Sachs  macht  darauf  aufmerkeam,  dass  nicht  alle  geburtshilf- 
lichen Armlähmungen  echte  Erbsche  Lähmungen  sind  und  dass  eine 
Dislokation  des  Oberarm kopfes  (Subluxation  oder  Luxation)  eine  solche 
vortäuschen  könne.  Die  übrigen  Bemerkungen  betroffen  die  chirur- 
gische Behandlung  der  Lähmung. 

Zappert  (163)  beobachtete  doppelseitige  Entbindungslähmung  bei 
einem  durch  Wendung  und  Extraktion  geborenen  Kind.  Im  Alter  von 
6  Monaten  waren  noch  Deltoideus,  Bizeps,  Supraspinatus  und  Brachialis 
internus  gelähmt. 

Das  Caput  obstipum  congenitale  wird  in  folgenden  Ab» 
handlungen  besprochen. 

Foederl  (54)  führt  die  angeborene  Dystrophie  des  Kopfnickers 
auf  Kompression  seitens  der  Schulter  infolge  intrauteriner  Raumbe- 
scbränkung  und  auf  die  dadurch  bedingte  Ischämie  des  Muskels 
zurück. 

Joachimsthal  (80)  beobachtet  angeborenen  Schiefhals  als 
Missbiidung  \m  6e»chw!steru ,  vererbt  und  kombiniert  mit  anderen 
Missbildungen  (angeborener  Hüftgelenksluxation).  Er  hält  daher 
deo  Schiefhals  in  manchen  Fällen  für  eine  angeborene  Anomalie,  aber 
er  glaubt,  dass  in  vielen  Fällen  auch  Vorgänge  bei  der  Geburt  im 
Bmne  von  Strom  eye  r  und  von  Mikulicz  eine  Rolle  spielen. 

K  e  m  p  f  (84)  leugnet  an  der  Hand  mikroskopischer  Untersuchungen 
des  verkürzten  Muskels  den  entzündlichen  Ursprung  des  Leidens  und 
spricht  sich  für  eine  ischämische  Entstehung  desselben  aus.  Patho- 
logiseh^n atomisch  sind  die  Indurationen  des  Muskels  dem  hämorrhagi- 
scbecir  Infarkt  ähnlich.  Solche  ischämische  Einwirkungen,  zu  denen 
tropboneurotische  Vorgänge  steigernd  hinzutreten  können,  können  intra* 
crterin,  während  der  Geburt  und  nach  derselben  stattfinden. 

Kersting  (86)  steht  bezüglich  der  Entstehung  des  angeborenen 
Scfaiefhalses  auf  einem  eklektischen  Standpunkt;  er  nimmt  die  Mög- 
lichkeit der  Entstehung  durch  mangelhafte  Keimanlage  sowie  durch 
Raumbehinderung  an,  andererseits  aber  auch  durch  Verletzung  des 
Kopfnickers  (Zerreissung  oder  Quetschung)  bei  der  Geburt  mit  oder 
ohne  hinztitretende  Entzündung. 

Kirchgessner  (87)  beobachtete  einen  Fall  von  subkutanem 
Emphysem  von  KinderfaustgröEfse  an  der  linken  Hahseite  bei  einem 
durch  Wemiang  wegen  Nabelsschnurvorfalh  und  Extraktion  geborenem 
Kiinie.  Eb  mus»  dabei  intrauterine  Luftatmung  angenommen  werden, 
ifreil  die  Auftreibung  schon  an  dem  noch  nicht  völlig  geborenen  Kinde 
beobUfcbceft  wurde.  Die  intrauterine  Lungenruptur  wird  damit  erklärt, 
dsflB'bei  einer  tiefen  Inspiration  ein  Schleimpfropf  in  den  linken  Byonchus" 
geriet,  den  der  nächste  Exspifati^niiver»ueh  mcht  entfet'nen  konnte,  so 
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dass  durch  Überdruck  in  der  linken  Lunge  infolge  seitlicber  Tboraz- 
kompression  die  Lungenruptur  ohne  Pleuraverletzung  entstand.  Die 
Bedingungen  zur  intrauterinen  Luftatmung  waren  gegeben. 

Über  Zerreissung  der  Nabelschnur  oder  von  Nabel- 
schnurge fassen  wird  in  folgenden  Abhandlungen  berichtet. 

Haussen  (64)  berichtet  über  2  Fälle  von  Nabelschnurzerreissung 
bei  spontaner  Geburt,  in  welchen  beiden  die  Disposition  des  SjerreisBens 
der  Schnur  durch  velauentöse  Invertion  gegeben  war.  In  beiden  Fällen 
war  die  Nabelschnur  infolge  von  Umschlingung  relativ  kurz.  Die  Fälle 
beweisen,  dass  auch  bei  Spontangeburten  und  ohne  daas  ein  Fehler 
von  Seiten  des  Arztes  oder  der  Hebamme  begangen  worden  wäre,  die 
Nabelschnur  an  einer  oder  mehreren  Stellen  verletzt  werden  kann. 

Zaborszky  (161)  beobachtete  plötzlichen  Tod  eines  mit  der 
der  Zange  entwickelten  und  aus  leichter  Asphyxie  wiederbelebten 
Kindes  und  zwar  durch  Verblutung  aus  einer  2^1 2  cm  langen  Zer- 
reissung des  abdominalen  Teils  der  Nabelvene.  Die  64  cm  lange 
Nabelschnur  ward  nicht  umschlungen  und  war  also  nicht  gezerrt  werden. 
In  der  Diskussion  teilt  von  K  u  b  i  n  7  i  eine  Zerreissung  der  Nabel vene 
durch  starke  Zerrung  der  Schnur  mit;  im  Niveau  des  Nabels  liegende 
Rissstelle  konnte  unter  Bildung  zweier  Hautfalten  ligiert  werden. 

Der  Scheintod  der  Neugeborenen  und  seine  Behand- 
lung ist  Gegenstand  folgender  Abhandlungen. 

Knapp   (88)   liefert  in    dem    heuer  erschienenen    2.   Teile  seiner 
Monographie  über  den  Scheintod  Neugeborener  (der  erste  —  historische 
Teil  ist    1898   erschienen,   s.  Jahresbericht  Bd.  XX,   p.  979)  eine  er- 
schöpfende Darstellung   der  Ursachen   der  intrauterinen  Asphyxie  und 
ihrer  Erscheinungen,  der  Prognose,   Prophylaxe  und  Behandlung.     In 
letzterer  Beziehung  wird  unter  den  Methoden  der  künstlichen  Atmung 
den    Verfahren    von    Schnitze   und   Silvester  der  Vorrang  zuge- 
sprochen   und   das  Lufteinblasen   als  eine  in  seltenen  Fällen  zur  Ver- 
wertung  kommende  Methode   bezeichnet,    während   die  allgemeine  An- 
wendung,   wie  sie   in  Frankreich   üblich   ist,   nicht  empfohlen  werden 
kann.    Die  Labord eschen  Zungentraktionen  werden  in  leichten  Fällen 
von  Asphyxie  als  einfaches  auch  von  Hebammen  zu  erlernendes  Mitlei 
bezeichnet. 

Bucura  (18)  berichtet  über  10  Fälle  von  künstlicher  Sauerstoff- 
zufuhr bei  schwer  asphyktischen  Neugeborenen,  von  denen  5  wieder 
belebt  werden  konnten.  Der  Sauerstoff  wird  direkt  in  den  Mund  des 
Kindes  eingeleitet  und  gleichzeitig  nach  Silvester  respiriert  eder 
Seh  war  z-Olshausensche  Lufteiublasungen  gemacht  £in  endgübigefl 
Urteil  über  di^  Methode  kann  noch. nicht  gefällt  werden,  jedoch  stebt 
fest,  dass  durch  die  Sauerstoffzufuhr  die  Dauer  der  Wiederbeletwog»- 
versuche  wesentlich  abgekürzt  wird.  In  der  Diskussion  .bezeieluiet 
Schauta.  die  Methode  für  zukunftsretoh- 
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FullertOD  (58)  berichtet  über  einen  Fall  von  sich  wiederholen- 
dem Laryngospasmus  mit  hochgradiger  Zyanose  und  Erstickungsgefahr 
bei  einem  neugeborenen  Kinde.  Durch  Tracheotomie  wurden  die  be- 
drohlichen Symptome  beseitigt. 

de  Forest  (55)  empfiehlt  bei  Asphyxie  nach  Reinigung  des 
Mundes  das  fiinblasen  von  Luft.  Die  künstliche  Respiration  soll  im 
heissen  Bade  unter  Mithilfe  von  rhythmischen  Zungentraktionen  vorge- 
nommen werden,  während  zugleich  dem  Kinde  kaltes  Wasser  auf  Brust 
und  Rücken  gegossen  wird.  Abwechselndes  kaltes  und  warmes  Baden 
iet  weniger  wirksam. 

Hengge  (68)  beobachtete  bei  3  asphyktisch  geborenen,  nicht 
ganz  ausgetragenen  Kindern  einmal  Blutungen  in  die  Nebennieren,  in 
einem  2.  Falle  massenhaft  kleine  Blutaustritte  in  die  Dünndarmwand 
und  in  einem  3.  Falle  subkapsuläre  Nieren-  und  Leberblutungen. 
Hengge  glaubt ,  diese  Schädigungen  auf  die  Schnitze  sehen 
Schwingungen  zurückfuhren  zu  sollen  und  empfiehlt  daher,  mit  dieser 
Wiederbelebungsmethode  zurückhaltend  zu  sein  und  diese  möglichst  durch 
einfachere  und  harmlosere  Methoden  zu  ersetzen,  ganz  besonders  bei 
frühgeborenen  Kindern. 

In  der  Diskussion  glaubt  Bauer,  dass  die  von  Hengge  demon- 
strierten Verletzungen  besonders  bei  zu  heftigem  Nachabwärtsschwingen 
entstehen  können;  A.  Martin  ist  geneigt,  die  Nebennieren blutun gen 
auf  die  Schwingungen  zurückzuführen,  jedoch  ist  bei  den  Verletzungen, 
die  bei  dem  Kinde  einer  eklamptischen  Mutter  entstanden  waren,  die 
Entstehung  derselben  in  Zusammenhang  mit  der  Vergiftung  zu  bringen. 
Er  erklärt  die  Schultzeschen  Schwingungen  für  ausserordenlich  wert- 
voll, aber  mit  Vorsicht  auszuführen. 

Dickshoorn  (37)  beobachtete  Blutung  in  die  Bauchhöhle  und  in 
beide  Nebennieren  bei  einem  conduplicato  corpore  asphyktisch  geborenen 
Kinde,  das  20  Stunden  nach  der  Geburt  starb.  Es  waren  verschiedene 
Arten  der  Wiederbelebung  in  Anwendung  gekommen. 

Langmead  (94)  führt  einen  Fall  von  doppelseitiger  Apoplexie  der 
Nebennieren  bei  einem  asphyktisch  geborenen  Kinde  an;  Schultzesche 
Schwingungen  scheinen  bei  demselben  nicht  gemacht  worden  zu  sein. 
Die  übrigen  2  Fälle  betreffen  ältere  Kinder,  welche  zugleich  Haut- 
blutungen hatten. 

Minkewitsch  (105)  führt  künstliche  Aterabewegungen  dadurch 
aus,  dass  er  unter  Unterstützung  des  Unterkörpers  Rumpfbeugungen 
nach  vorn  und  rückwärts  macht. 

Über  die  Prophylaxe  der  Ophthalmoblennorrhoe  liegen  fol- 
gende Mitteilungen  vor. 

A  X  e  n  f  e  1  d  (6)  hält  gegenüber  S  c  h  a  n  z  (s.  Jahresbericht  Bd.  XVII 
p.  1205)  an  der  Pathogenität  des  Gonococcus  für  die  Ophthalmoblen* 
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norrhoe    der  NeugeboreneD    fest    und    weist    auf   die  Wichtigkeil   der 
Gonokokken  für  diese  Frage  hin. 

Druais  (40)  schätzt  die  gonorrbotscbe  Konjanktivitis  auf  Dicht 
mehr  als  die  Hälfte  der  BindehautentzüDdungen  bei  Neugeborenen. 
Ihre  wichtigsten  Merkmale  sind  das  Auftreten  innerhalb  der  ersten 
6  Lebenstage  und  die  konsekutive  Erkrankung  der  Hornhaut.  Die 
anderen  Bindehautiufektionen  treten  spater,  bis  sum  Ablauf  der 
2.  Lebens woche  auf,  sind  der  Behandlung  viel  zugänglicher  und 
werden  entweder  von  spezifischen  pathogenen  KonjunktivitiBmikio- 
Organismen  oder  von  Mikroorganismen,  die  für  die  Bindehaut  nichl 
spezifisch  sind,  bewirkt,  oder  sie  treten  ohne  Vermittelung  von  Mikro- 
organismen auf,  was  besonders  bei  hereditärsjphilitisdien  Kindern 
häufig  sein  soll.  Zur  Feststellung  dieser  Gruppe  von  C^hihalnuea 
ist  die  bakteriologische  Untersuchung  notwendig. 

Chrobak  (22)  erkennt  in  einem  Gutachten  einerseits  die  giosae 
Prozentzahl    der    Blennorrhöe-Blinden ,    andrerseits    die  Vermindeffung 
dieser  Ziffer  durch  die  Einführung  der  Cr ed4  sehen  Einträulelung  imd 
die  geringe  Morbidität  in  den  Entbindungsanstalten  an  und  stelU  be> 
züglich  der  Frage  der  obligatorischen  Einführung  dieses  Verfahn^M  in 
Osterreich    folgende   Sätze   auf:    Das  G red ^sche  Verfahren    ist   eine 
wirksame   und   empfehlenswerte  Massregel,   und  zwar   ist   2®/o  SUbw- 
nitratlösung  und  2 — 20 ^/oige  ProtargoUösung  (letztere  erheblich  teuerer) 
zu  verwenden.    Die  obligatorische  Einführung  wird  zurzeit  in  Österreich 
nicht  für  möglich  erklärt,   besonders  wegen  des  in  vielen  Landstrichen 
zu  niedrigen  Ausbildnngsgrades  der  Hebammen,  dag^en  wird  das  Ver- 
fahren  für   alle   Fälle  empfohlen,   in  welchen   die   vöUige   Gesundheit 
der  Eltern,   speziell  das  Fehlen    einer  gonorrhoischen  Infektion ,   nicht 
sicher   gestellt   ist      Die   Blennorrhoea   neonatorum   soll  der   Anzeige- 
pflicht  unterworfen  werden.     Den  Hebammen  wird  in  jenen  Ländern, 
in    denen  sie  hierzu   für   geeignet  erklärt  werden,  die  Ausführung  des 
Verfahrens   vorgeschrieben,   insoweit   kein  Widerspruch   der  EUem  ^- 
folgt;   die  Dienstvorschriften    der  Hebammen    sind   in  dieser  Richtung 
zu  ändern. 

Cohn  (26)  hebt  hervor,  dass  die  prophylaktischen  Methoden  auf 
die  Zahl  der  Blennorrhöeblinden  noch  immer  nicht  vermindernd  einge- 
wirkt haben,  indem  in  Breslau  die  Blennorrhöeblinden  immer  noch  27 ^o^ 
in  Deutschland  immer  noch  31^/a  aller  Blinden  betrage.  Um  die 
Besultate  zu  bessern,  schlägt  Cohn  vor,  das  Publikum  mittelst  Flug- 
blättern aufzuklären,  und  verlangt  Einführung  der  Meldepflicht  für 
Ärzte  und  Hebammen  mit  scharfen  Strafbestimmungen,  eingebende 
Unterweisung  der  Hebammen  in  der  Technik  der  Eintraufelung  ood 
namentlich  auch  Verbreitung  der  Anschauung,  dass  taeb  anders 
Mikroorganismen  —  nicht  nur  Gonokokken  —  die  Augenetemng  ver- 
anlassen können.    Die  Siberlosung  soll  auf  ^/4.V«  herabgesetzt  urerdeo. 
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Dauber  (34)  teilt  die  Erfahrungen  an  der  Würzburger  Klinik 
bezüglich  der  Prophylaxe  der  Ophthalmoblennorrhoe  mit  und  gibt  der 
1^/oigeu  BilbernitratlÖBung,  besondere  was  Reizlosigkeit  betrifft,  den 
Vorzag  vor  dem  Silberacetat,  bei  dessen  Anwendung  15^/o  Argentum- 
katarrhe,  darunter  einige  Fälle  von  stark  eitriger  Sekretion  beobatibtet 
wurden.  Da  über  verwirft  ferner  die  Vorschrift  einiger  Dienstan- 
Weisungen ,  welche  die  Hebammen  nur  in  Fällen  von  eitrigen  Aus- 
flüssen zur  Vornahme  der  Finträufelnngen  verpflichten,  indem  eine  be- 
stehende Gonorrhöe  von  ihnen  nicht  erkannt  werden  kann.  Dagegen 
empfieblt  er  zur  Ausrottung  der  Blennorrhoe  die  obligatorische  Silber- 
Einträufelnng  verbunden  mit  der  Anzeigepflicht  bei  Erkrankungsfälleny 
durch  welche  zwei  Massregeln  der  grosste  Teil  der  Ophthalmoblennorrhöen 
vorbütet  wird  und  die  übrigen  zeitig  ärztlicher  Behandlung  zugeführt 
werden. 

Ernst  (41)  schlägt  für  die  Hebammenpraxis  die  obligate  Ein. 
führung  der  10 ^/o igen  Silbemitratlosung  vor,  weil  diese  weniger  reizt 
und  ebenso  schützt  wie  die  2^0  ige,  nur  müssen  die  Hebammen  ange- 
wiesen  werden,  wenn  -'/s  des  Gläscheninhaltes  verbraucht  sind,  den  Rest 
w^zuschüttenf. 

V.  Her  ff  (80)  fand  die  Frotargolprophylaxe  der  Ophthalmo- 
blennorrhoe ebenso  wirksam  wie  die  SiIbemitrat-EHnträufelung.  Von  2200 
Kindern  erkrankte  keines  primär,  eines  wurde  durch  Verechulden  der 
Mutter  sekundär  infiziert.  In  22  Fällen  wurde  Konjunktivitis,  meist 
ganz  leicht,  beobachtet,  nur  3  Kinder  zeigten  stärkere  Entzündungs- 
erseheinungen ,  jedoch  Hessen  sich  in  keinem  Falle,  selbst  bei  wieder- 
holter Untersuchung  Gonokokken  nachweisen;  die  Erkrankung  trat  in 
diesen  Fällen  zwischen  dem  9.  und  11.  Lebenstage  auf  und  die  Er* 
scheinuugen  unterscheiden  sich  in  nichts  von  echter  Ophthalmogonorrhöe. 

Hess  (72)  gibt  zu,  dass  zwar  in  den  Kliniken  die  Häufigkeit 
dar  Blennorrhoe  auf  ein  Minimum  zurückgegangen  ist,  hebt  aber  her- 
vor, dass  sie  in  der  Hebammeirpraxis  ungemindert  fortbesteht,  und 
befürwortet  die  obligatorische  Einführung  des  C  red  Aschen  Verfahrens 
in  die  Hebammenpraxis  sowie  die  obligatorische  Anzeigepflicht.  Die 
fakultative  Anwendung  „bei  verdächtiger  Erkrankung  der  Mutter'* 
lialt  er  für  nutzlos  und  verwerflich  (ganz  mit  Becht;  diese  Vorschrift 
fahrt  lediglich  dazu,  dass  die  Hebamnren  gar  niemals  einträufeln).  In 
der  Diskussion  bemerkt  Veit,  dass  in  Holland,  wo  die  Geburtshilfe' 
meist  iu  der  Hand  der  Ärzte  liegt,  die  Blennorrhoe  fast  ganz  ver- 
schwunden ist;  8cbädli<;he  Folgen  —  Verätzung  des  ganzen  Qesichtes 
durch  Unvorsichtigkeit  einer  Hebamme  —  hat  Veit  nur  einmal  be- 
obachtet 

Hirsch  (74)  äussert  sieb  gegen  di^  obligatorische  Einführung 
des  Cre  duschen  Verfahrens  in  der  Hebatnmenpraxis,  und  zwar  schon 
deab«lb,  vml  dm  Mie^Mde  nicht  sicher  und  anderei^ito  weil  dieselbe  nur' 
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in  BelteDen  Fällen  notwendig  ist  (?).  Er  tritt  daher  für  die  Credöisierung 
nur  da  ein,  wo  Verdacht  auf  Gonorrhöe  besteht,  und  ausserdem  für  die 
Einfuhrung  der  doppelten  Meldepflicht  für  die  Hebamme  an  die  Polizei, 
für  den  Arzt  an  den  Kreisarzt.  Diese  Prophylaxe  ist  um  so  m^r  not- 
wendig, als  von  den  Zöglingen  der  Blindenanstalten  immer  noch  18^'e 
durch  Blepharoblennorrhöe  blind  geworden  sind. 

Morax  (109)  spricht  sich  für  die  prophylaktische  Anwendung 
der  2^/0  igen  Silbernitratlösung  aus.  Geringere  Konzentrationen  sind 
unwirksam.  Die  Wirkung  der  Ersatzmittel  des  Silbernitrats  ist  noch 
nicht  festgestellt.  Ausser  den  gonorrhoischen  Ophthalmien  gibt  es  auch 
nichtgonorrhoische  von  unbekannter  Ätiologie.  Als  Erreger  solcher  Ent- 
zündungen werden  die  Weeks  sehen  Bazillen,  Diplobazillen ,  Pneumo- 
kokken, Pfeiffersche  Bazillen,  in  seltenen  Fällen  Kolibazillen  ge- 
nannt, jedoch  ist  damit  die  Zahl  der  Erreger  keineswegs  erschöpft 

Wintersteiner  (159)  betont  die  Häufigkeit  der  Spätinfektion  der 
Augen  mit  Gonorrhöe  und  führt  dieselbe  auf  das  Lochialsekret  und 
auf  Unachtsamkeit  und  Unreinlichkeit  zurück.  Er  schätzt  den  Nutzen 
der  Cred^schen  prophylaktischen  Einträufelung  sehr  hoch,  glaubt  aber, 
dass  durch  dieselbe  allein  die  Blennorrhoe  der  Neugeborenen  nicht  aus 
der  Welt  gesdiaffl  werden  könne,  sondern  dass  hierzu  die  Kenntnis 
der  Gefahr  der  Erkrankung  und  der  Infektionswege  sowie  die  exakteste 
Reinlichkeit  mithelfen  müsse. 

Schalscha  (129)  berichtet  über  einen  Fall,  in  welchem  zur  Ein- 
träufelung infolge  Versehens  des  Apothekers  statt  2  eine  20 ^o  ige 
Silbernitratlösung  verwendet  wurde.  Es  trat  starke  Konjunktivitis  mit 
Abstossung  blutigfetziger  Massen  und  milchweisse  Trübung  der  Horn- 
häute auf,  jedoch  trat  sehr  rasch  Aufhellung  der  Hornhäute  und 
Heilung  ein. 

Roth  (126)  berichtet  über  einen  Fall  von  irrtümlidier  Anwendung 
einer  10  Vo igen  Silbernitratlösung  zur  Einträufelung  bei  einem  Neuge- 
borenen. Bis  zum  6.  Tage  trat  starke  Hornhauttrübung  ein,  die  sich 
aber  auch  nach  4  Tagen  wieder  völlig  aufhellte. 

Die  Versorgung  des  Nabels  und  die  Nabelinfektion 
wird  von  folgenden  Autoren  besprochen. 

Ahlfeld  (2)  lässt  nach  provisorischer  Abnabelung  den  SehnurreBt 
nach  dem  Bade  unmittelbar  über  dem  Kegel  nochmals  mit  einem  in 
Seifenkreeollösung  getränkten  Bändchen  unterbinden  und  dann  mit 
90Voigem  Alkohol  verbinden.  Der  Verband  bleibt  8  Tage  liegen  und 
das  Baden  unterbleibt.  Die  Nabelschnur  stösst  sich  etwas  später  ab^ 
aber  die  Erfolge  bezüglich  der  Heilung  sind  vorzüglich. 

Nach  den  Mitteilungen  von  Becker  (12)  wurde  auf  der  Mai^ 
burger  Klinik  seit  Einführung  des  Ahlfeldschen  Abnabeluogsrer- 
fahrens  (1  Stunde  nach  der  gewöhnlichen  Abnabelung  wird  der  Scbüor- 
rest   1  cm   vom    Hautuabel   nochmals    unterbunden    und  dann 
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schnitten,  mit  Alkohol  (96°/o)  betupft  und  mit  steriler  Watte  ver- 
bunden; das  Baden  wird  unterlassen)  kein  Fall  von  Nabelerkrankung 
mehr  beobachtet.  Der  Abfall  des  Schnurreates  tritt  allerdings  später 
ein  als  bei  anderen  Methoden,  jedoch  bringt  dies  keinen  Schaden. 

Ansaloni  (3)  sieht  das  Ausbleiben  einer  Nabelinfektion  in 
225  Fällen  von  Neugeborenen  als  Folge  des  Badens  in  abgekochtem 
und  filtriertem  Wasser  und  der  Weglassung  aller  Salben  oder  antisep- 
tischen Mittel  an. 

W.  Gessner  (60)  macht  auf  die  Häufigkeit  der  Nabelin feklion 
durch  pathogene  Keime,  die  im  Nabelschnurrest  einen  geeigneten  Nähr» 
boden  finden,  sowie  auf  die  Häufigkeit  der  eiterigen  Otitis  bei  Neuge« 
borenen  aufmerksam  und  fuhrt  auf  die  Resorption  von  infektiösen 
Stoffen  von  diesen  Quellen  aus  den  Ikterus  der  Neugeborenen  zurück, 
der  hiernach  keine  physiologische  Erscheinung,  sondern  ein  Infektionssym- 
ptom wäre.  £r  empfiehlt  daher  nochmals  (s.  Jahresbericht  XIV  p.  108ö)i 
nach  der  gewöhnlichen  Abnabelung  ein  zweites,  in  Formalin  getränktes 
Bändchen  direkt  am  Nabelring  anzulegen,  so  dass  die  Lymphgefasse 
und  Bindegewebsspalten  verschlossen  werden,  dann  den  Strangrest  auf 
1  cm  zu  kürzen  und  täglich  mit  Formalin  zu  bepinseln. 

de  Forest  (55)  empfiehlt  zur  Besserung  des  Nabelschnurrestes 
Zinkoxyd  mit  Salizylsäure;  das  Baden  soll  bis  zum  Abfall  des  Schnur- 
restes unterlassen  werden. 

Hoc  he  (75)  beschreibt  eine  Epidemie  von  septischen  Nabeler- 
krankungen —  grösstenteils  Gangrän  des  Nabels  —  in  der  Praxis 
einer  Hebamme.  Es  erkrankten  9  Kinder,  von  denen  7  starben, 
während  in  der  Praxis  der  übrigen  am  gleichen  Orte  tätigen  Hebammen 
keine  derartige  Erkrankung  bekannt  wurde.  Von  den  übrigen  81  Kin- 
dern, bei  deren  Geburt  die  Hebamme  im  Verlaufe  von  13  Monaten 
assistiert  hatte,  starben  6  weitere,  davon  eines  an  Starrkrampf.  Die 
Hebamme  hatte  den  Nabel  aller  erkrankter  Kinder  selbst  verbunden 
und  hatte  sich  vor  und  nach  dieser  Vornahme  nachweislich  nicht  ge- 
nügend desinfiziert.  Dennoch  wurde  die  Hebamme  von  der  Anklage 
auf  fahrlässige  Tötung  freigesprochen,  weil  ein  von  der  Verteidigung 
vorgeschlagener  Gutachter  die  Nabelerkrankungen  als  häufig  (50  ^/o  in 
einer  Entbindungsanstalt!)  und  als  nicht  notwendig  auf  Fahrlässigkeit 
beruhend  bezeichnet  hatte.  Ho  che  bedauert-»  dass  nicht  zugleich  mit 
der  Anklage  auf  fahrlässige  Tötung  die  Anklage  ^  auf  Nichtbeobachtung 
der  Berufsvorschriften  erhoben  worden  ist  und  betont,  dass  die  Kon-* 
trolle  der  Hebammen  durch  die  Amtsärzte  eine  nicht  genügende,  und 
eine  genügende  Kontrolle  auch  nicht  möglich  ist,  solange  nicht  eine 
Anzeigepflicht  für  die  in  bezug  auf  Übertragbarkeit  dem  Puerperalfieber 
gleichwertigen  Krankheiten  besteht. 

Nach  Eeisch.  (122)   wird   in  der  Hebammenanstalt  zu  Köln  die 
Nabelschnur,  zunächst   in   der.  gewöhnlichen  Weise  unterbunden. .   Für 
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die  Hebammenpraxis  ist  evne  zweiseitige  Unterbindung  und  die  An- 
legung einer  Seidenligatur  untnnhcfa.  Bei  seh  glaubt,  dass  die 
schweren  Erkrankungen  dee  Nabels,  besonders  die  Nabelinfektion  noch 
nicht  scharf  genug  von  anderen  infektiösen  Erkrankungen  bei  Neuge- 
borenen unterschieden  werden  können,  so  dass  bei  mancher  Sepeis  die 
Eingangspforte  vielleicht  anderswo  als  am  Nabel  eu  suchen  ist. 

Nach  den  Untersuchungen  von  Winterhager  (158)  eeigten  von 
200  sofort  abgenabelten  Kindern  69  Vs^/o,  von  ebensoviel  nach  6  Minuten 
Abgenabelten  nur  48%  eine  Zunahme  am  10.  Lebenstage.  Die  durch- 
schnittliche Zunahme  betrug  bei  ersteren  166,  die  dnrchschnittliehe  Ab- 
nahme 126  g,  dagegen  bei  letsteren  136  beziehungsweise  145  g:  Es 
scheint  daher  die  sofortige  Abnabelung  auf  die  Qewichtszunahme  der 
Kinder  günstiger  zu  wirken  als  die  späte. 

Andere  Infektionen  bei  Neugeborenen  werden  in  folgen- 
den Abhandlungen  besprochen. 

Henge  (67)  beobachtete  eine  kleine  auf  4  Kinder  und  2  Wöetn 
nerinnen  beschränkte  Epidemio  von  Pen)phigus  contagiosvie,  die  ihren 
Ausgangspunkt  von  den  fötiden  Lochien  einer  Wclehnertn  nahm.  Als 
infektiöses  Agens  wurde  ein  Staphylococcus  nachgewiesen,  der  als  St. 
pyogenes  aureus  angesprochen  wurde.  In  der  Diskussion  (Pom  mensche 
gynäk.  Oeseilschaft)  bestätigt  Bauer  die  Anschauung,  dass  zwis^^eB 
Pemphigus  und  perpealen  Erkrankungen  ein  ursächlicher  Znsannnen- 
hang  besteht. 

Miron  (106)  konstatiert,  dass  in  Rumänien  von  den  Todesfällen  im 
ersten  Lebensmonat  über  40  ^/o  auf  Tetanus  entfallen  und  erklärte  diese 
erschreckend  hohe  Ziffer  aus  der  UnreinHchkeit  und  Unwissenheit  der 
vielfach  die  Geburten  leitenden  geburtshilflichen  Pfuscherinnen  und  «i» 
dem  Mangel  geprüfter  Hebammen.  In  19  Fällen  konnten  von  den  NaM- 
schnüren  und  von  dem  den  Boden  der  Wohnstätten  bedeckenden  Ldim 
Tetanusbazillen  gezüchtet  wcirden.  Zur  Besserung  der  Nabelwunden 
wird  das  antitetanische  Serum- Pulver  von  Calmetta  empfohlen,  ganz 
besonders  wird  aber  auf  Prophylaxe  bei  der  Nabelbehandlung  und  «nf 
die  Vermehrung  der  Zahl  der  Hebammen  gedrungen. 

Mc  Hamill  und  Nicholson  (101)  führen  eine  Reihe  vtm 
hämorrhagischen  Erkrankungen  der  Neugeborenen  auf  Infektion  zuroek 
und  zwar  halten  sie  die  Mund-  und  Rachenhöhle  und  die  Tonsillen  und 
nächstdem  die  übrigen  Teile  des  Vet^auungskanals  für  die  häufigste 
Eingangspforte  der  infizierenden  Mikroorganismen,  'die  grösärtentetls  ans 
der  Milch  und  aus  der  Luft  stammen.  Die  Nabelwtmd^B  wW  filr 
eine  seltenere  Infektionpforte  gehalten. 

Hieran  scbliessen  sich  einige  Mitteilungen  über  Melcena 
neonatorum. 

Bauer  (10)  beschreibt  3  Melaena-Pälle  aus  veröcMedener  Urtache. 
In  einem  Falle  wurden  angeborene  Duodeaabtenöse^  inr  zweiten  toigeboreae 
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Herzmissbildung  (Fehlen  des  linken  Ventrikeh,  der  Mitralklappe  und 
des  Aortenostiums)  und  im  dritten'  hämorrhagische  Erosionen  der 
Magenschleimhaut  entweder  infolge  von  Atmungshemmung  und  Stauung 
in  den  Abdominal- Gelassen  oder  infolge  von  kleinsten  Embolien 
(Landau)  gefunden. 

Gzigler  (32)  verteidigt  die  Schatzsche  Theorie,  nach  welcher 
die  Melaena  und  andere  Blutungen  bei  Neugeborenen  anf  Ernährungs- 
und Funktionstörungen  innerer  Organe,  insbesondere  des  Gefässsystems 
und  d^  Drüsen,  beruhen,  wobei  ausser  den  bei  der  Geburt  eintretenden 
Ernährungs-  und  Ereislaufsäuderungen  die  grosse  Liabilität  der  sämt- 
lichen kindlichen  Gewebe  gegenüber  Zirkulationstorungen  in  Betracht 
kommt. 

Fischer  (52)  beobachtete  rasch  tödlich  verlaufende  Melaena  bei 
den  2  aufeinander  folgenden  Kindern  einer  Mutter.  Keine  Sektion 
und  keine  Aufklärung  der  Ursache. 

Über  plötzliche  Todesfälle  bei  Neugeborenen  sind  folgende 
Mitteilungen  anzuführen. 

Carter  (21)  beobachtete  einen  Fall  von  zeitw^lig  eintretender 
Cyanose  und  stridorösem  Atmen,  in  welchem  die  stark  hypertrophische 
Thymus  die  Trachea  gegen  die  Wirbelsäule  drückte.  Die  Tracheatomie 
konnte  den  tödlichen  Ausgang  nicht  verhindern. 

Fe  er  (50)  gibt  die  Möglichkeit  der  Kompression  des  Trachea 
durch  die  Thymus  besonders  bei  rhachitischen  Kindern  zu,  jedoch  hält 
er  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Thymushypertrophie  für  einen  Aus- 
druck des  allgemeinen  Status  lymphaticus,  der  durch  Herzparalyse  und 
nicht  durch  Kompression  der  Trachea  zum  Tode  führt.  Endlich  macht 
Fe  ex  auf  die  plötzlichen  Todesfällen  bei  Kindern  mit  'ausgebreitetem 
Ekzem  aufmerksam. 

Zander  und  Key  hl  (162)  teilen  8  plötzliche  Todesfälle  bei 
Kindern  mit,  die  auf  Thymus- Vergrösserung  zurückgeführt  werden. 

Die  Gefahren  der  rituellenCirkumzision  werden  von  folgenden 
Autoren  besprochen. 

Stevenson  (142)  beobachtete  schwere  Vergiftungserscheinungen 
nach  Cirkumzision  bei  einem  Kinde  infolge  von  Anwendung  von 
Karbolöl  (5%)  zum  Verbände.     Das  Kind  genas. 

R6na  (124)  beobachtete  5  Fälle  von  Tuberkulose-Infektion  bei 
der  rituellen  Cirkumzision  in  der  Berufstätigkeit  desselben  Beschneiders, 
der  die  Wunde  auszusaugen  pflegte.     Ein  Kind  starb. 

Kutna  (93)  hebt  die  hygienischen  Vorteile  der  Beschneidung 
hervor  und  spricht  sich  für  Aufklärung  des  Publikums  über  die  Be- 
schneidung sowie  für  Ersetzung  der  Laienbeschneider  durch  Ärzte  aus. 
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479.  Wolthaus,  W.,  Cataracta  congenita.    Inaug.-Diss.  Freibmg. 

480.  Wood-Jones,  F.,  The  naimre  of  the  malformations  of  the  rectum  and 
urogenital  passages.  Brit.  Med.  Joum.  Vol.  II,  pag.  1680.  (Erkläraog 
der  Entstehung  der  Atresia  ani  urethrae  u.  vaginae  und  die  Störungeo 
in  der  Entwiokelang  des  Allantois  in  der  Kloake.) 

481.  Worth,  C.  A.,  Congenital  dislocation  of  the  lens.  London  ophthamoL 
Sbc.,  Sitz.  V.  10.  in.  Lancei.  Vol.  I,  pag.  801.  (Die  Anomalie  war  in 
5  Generationen  vorhanden.) 

482.  Wulff  ins,  Nabelschnurbruoh  mit  ungewöhnlichem  Inhalt.  15.  Veis. 
d.  Vereins  livländer  Ärzte,  St.  Petersb.  med.  Wochenscfar.  Bd.  XXIX, 
pag.  270.  (Im  Brachsack  war  ausser  den  Baucheinf^eweiden  das  Herz. 
In  der  Diskussion  erwähnt  Keil  mann  einen  nach  Kusnezow  mit  Er- 
folg operierten  Fall  von  Nabelachnnrbruch.) 

483.  Wyler,  B.,  Ein  Fall  von  kongenitaler  Atreaie  des  Ösophagus  und  Dao- 
denura.    Inaug.-Diss.  Zürich. 

484.  Young,  The  etiology  of  congenital  absence  of  the  tibia.  Uoiv.  of  Penn- 
sylvania Med.  Ball.,  Novemb.  (Nimmt  amniotische  Verwachsungen  als 
Ursache  in  Anspruch.) 

485.  Zillmer,  Über  Operation  einer  Nabelschnurhern ie  mit  Resektion  de« 
vorgefallenen  Leber] appena.  Zeitschrift  f.  Geburtsh.  u.  Gynäk.  Bd.  LI, 
pag.  338. 

486.  Zimbail,  Fissura  sterni  congenita.    Inaug.-Diss.  Bonn. 

487.  Zingerle,  Porenceplmlia  congenita.  Zeitschr.  f.  Heilkunde.  Bd.  XXV. 
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A. 

Abdominaloperationen,    schwere 

Folge  von  1220. 
Abort  747. 

—  künstlicher  747. 

—  mikroskopische    Diagnose    des    748 
(Fgh    auch   Schwangerscbaftsdrüsen). 

—  unvollständiger  749. 

—  darch  Bleivergiftang  749. 

—  habitueller  749. 

—  Behandlang  des  750. 

—  Kinleitnng  des  bei  Herzkrankheiten 
751. 

•—  künstlicher,  bei  Tuberkulose  696. 
~  bei  Pyelitis  713. 

—  ärztliche  Berechtigung  zur  Einleitung 
des  künstlichen  1176. 

—  krimineller  1179. 
Abortivmittel  1180. 

A  b  s  7.  e  8  s  ,  periurethraler  224. 
Abszesse,  prävesikale  267,  590. 
Achondroplasia  foctalis  824. 
Adnexentzündung,     gonorrhoische 

125. 
Adnexerkrankungen,    Behandlung 
der  126. 

—  Massage  bei  128. 
Ätzmittel,  84. 

Ätzwirkung  auf  die  Uterusschleim- 
haut 83. 

Agglutination  bei  Schwangeren  637, 

699. 
Albargin  219. 

Albuminaria  gravidarum  714. 
Albumosen  in  der  Plazenta  637. 
Alexander   Adamssche   Operation 

89,  106. 
Alkohol,  bei  septischen  Fällen  38. 
Amenorrhoe  561. 

—  Augenerkrankungen  bei  571. 


Anämie  währeud  der  Gravidität  714. 

—  perniziöse  während  der  Gravidität  715u 
Anteflexio  uteri  85. 
Antiplazentarserum  637. 
Antiseptika,  Vergiftung  durch  1230. 
Antistreptokokkenserum  980. 
Antitoxinübergang  von  der  Motter 

auf  die  Frucht  687. 
Anurie  396. 
Appendicitis  20. 

—  und  Adnexerkrankungen  21,  124. 

—  und  BlasenstÖmngen  268. 

—  und  Gravidität  717. 

—  und  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  884. 

—  im  Wochenbett  1035. 
Argentum  aceticum  bei  Blennorriiöe 

673. 

Argyrol  219. 

Arhovin  221,  274. 

Arthritis  pelvica  im  Woohenhett 
1050. 

Aspirin,   bei  Karzinomschmerzen   61. 

Atropin  bei  Ileus  39. 

Auge,  Verletzungen  des  bei  der  Gehurt 
1249. 

Auskratzung  des  puerperal  infizier- 
ten Uterus  1005. 


Bad,  Kreissender  660,  972. 
Bakteriurie  268. 
Bartholinische    Drüse,    Erkran- 
kungen der  546. 
Bauchdeckengymnastik  669. 
Bauchdeckennaht  36. 
Bauchhernien,  Operation  der  36. 
—  Platzen  der  Haut  bei  87. 
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Bauchschwangerschaft,    primftre 

780. 
Baiichwand,  Aktinomykose  der   114. 

—  Fe.ttgeschwülste  der  114. 
Becken,  enges  822. 

—  Geburt  bei  825. 

—  Fraktur  —  841. 

—  osteomalazisches  841. 
Beckenbiodegewebe,  Pathologie 

des  575. 

—  Entzündungen  des  589. 
Beckeneiterungen ,  Behandlung  von 

126. 
Becken en düngen  891. 

—  äussere  Wendung  bei  892. 
Becken ni esse r  823. 
Beckenmessung  661,  822. 
Belastungstherapie  11. 
Berichte  aus  Kliniken  619. 
Bierhefe  zur  Desinfektion  der  Vagina 

972. 
Bilharzia  der  Blase  301. 

—  der  Niere  474. 

'  Biolog  i  sc  hes  Verhalten  desmUtter- 

lichen  und  kindlichen  Blutes  639. 
Blase.  Descensus  der  108. 

—  Anatomie  und  Physiologie  der  229. 

—  Naht  der  237. 

—  Missbildungen  der  238. 

—  Ektopie  der  239. 

—  Umstülpung  der  239. 

—  Inkontinenz  der  242. 

—  Störungen  der  Funktion  der  aus  zen- 
tralen Ursachen  246. 

—  reizbare  247. 

—  Störungen  der  Funktion  der  im  Wo- 
chenbett 249. 

Blase,  Blutungen  der  250. 

—  Ulcus  der  263. 

—  Leukoplakie  der  264. 

—  Tuberkulose  der  275,  443. 

—  Therapie   der  Tuberkulose  der  279. 

—  Lage  und  Gestaltfehler  der  281. 

—  Hernien  der  282. 

—  Vorfall  der  283. 

—  Divertikelbildung  der  284. 

—  Verletzungen  der  285. 

—  Ruptur  der  286. 

—  Geschwülste  der  289. 

—  Papillome  der  290. 

—  Karzinome  der  291. 

—  Sarkome  der  292. 

—  Chorioepitheliom  der  292. 

—  Mischgeschwülste  der  292. 

—  Steine  der  293. 

—  Fremdkörper  der  298. 

—  Bilharzia  der  301. 
Blasenraole  743. 

—  Ovarium  bei  743. 

Blasen  Sprung,  vorzeitiger  745. 


Bleivergiftung  25.  1185. 
Blennorhöe,  Prophylaxe  der  1255. 
—  Bekämpfung  der  678. 
Blutuntersuchungen  bei  Schwan- 
geren 633,  715. 
Bornyval  62,  796,  1204. 
B  0  s  s  i  s  Instrument  796, 1074, 1080, 1204. 


C. 

Gaputobstipumcongenitale  1253. 
Carzinom,  in  Baucbhernie  114. 

—  des  Uterus  und  Gravidität  731. 

—  Statistik  des  61. 

—  Todesursache  bei  26. 

—  Verimpfbarkeit  des  60. 

—  Heilbarkeit  des  60. 
Gastration  479. 

—  Folgen  der  22. 

—  Stoffwechsel  nach  23. 

—  und  Knochenwachstum  23. 

—  Phosphorgebalt  der  Organismen  nach 
520. 

—  Sauerstoffverbrauch  nach  521. 

—  Konzeption  nach  525,  1141. 

—  Wirkung  der,    auf  den  Gesamtorga- 
nismus  1141. 

Gatgut,  Sterilisation  des  37. 
Gavum  Retzii,  Abszesse  in  267,  590. 
Gentralnervensystem,    VeHet- 

zungen  des  1248. 
Ger V ix,  Anomalien  der  74. 
Gervixriss  e  76. 

—  Naht  der  802. 

Cholecystitis   im  Wochenbett    1026. 
Gborea  grav  idarum  719. 

—  im  Wochenbett  1018. 

Ghor  ioepithelioma  193,  198. 

—  Spontanheilung  des  198. 

—  Entwickelung  des  199. 

—  Pathologie  und  Therapie  des  ld9. 
Ghromocysto skopie  360.  447. 
Gircumcision,  rituelle  1261. 
Glavikularfraktur  1250. 
Clitoris,  Epitheliom  der  544. 

—  Karzinom  der  545. 
Gocainiserung  der  Nasenschleimhaat 

569. 
Goecum  mobile  21. 
Gohabitationsverletzungeo    560. 

1157. 
Golpotomia  posterior  39 
Gonception,  Verhütung  der  617. 
Gonjugata    vera,    Bestimmung   der 

061,  822. 
Gorpus  luteum  512. 

—  Pathologie  des  513. 

—  Einfluss  des  auf  die  Gravidität   514. 
565,  639. 


1 


Saoh-Begister. 


1287 


Corpus  lateum,  Cysten  513. 

—  Funktion  des  639,  1055. 

—  Bildang  des  1054. 
Cysten,  paranephrale  421. 
Cystitis  251. 

—  Ätiologie  der  255. 

—  Therapie  der  259. 

—  gonorrhoische  260. 

—  bei  Retroflexio  nteri  gravidi  262. 

—  gangrftnöse  263. 

—  nach    gynäkologischen    Operationen 
264. 

—  Prophylaxe  der  25,  265. 

—  lokale  Therapie  der  270. 

—  interne  Therapie  der  271. 
Cystoskopie  233,  310,  445. 


D. 


Dammnaht  794.  1209. 

—  sekundäre  795. 
Dammplastik  560. 
Dammrisse  794. 

—  deren  Behandlung  560. 
D  ecidualreaktiön  1054. 

De  cid  ua  Zellen,  Entstehung  der  1057. 

Decubitus,  Entstehung  des  42. 

Defloration  1156. 

Dermoide,  subperitoneale  581. 

Dermoidcyste,  vereiterte  im  Wochen- 
bett 1029. 

Desinfektion  58,  cf.  a.  Hftndesterili- 
sierung. 

Dilatation  der  Ceryiz,  rasche  800, 1080. 
cf.  auch  Bossis  Instrument 

—  der  Cervix,  Gefahr  der  1204. 
Drainage  nach  Laparotomien  39,  105. 
Druck,  äusserer  bei  Schädellagen  662, 

1112. 
Drüsen,  Skenesche  209. 
Dysmenorrhöe  75,  572. 


K. 


E  h  e  k  o  n  s  e  n  s ,  bei  Gonorrhoischen  1 1 59. 

E  i ,  Entwickelung  des  befruchteten  643, 
646. 

Ei,  Krankheiten  des  737. 

—  Retention  des  abgestorbenen  737. 

Eibildung  in  Ovarialkarzinomen  523. 

Kieinbettung  647. 

Eigenschaften  der  Eltern,  Über- 
tragung der  615. 

Eihaut  berstung  während  der  Gravi- 
dität 745. 

Kihautstich  832. 


Einwilligung  der  Kranken  zur  Ope- 
ration 1132. 
Eklampsie  850. 

—  Sektionsbefunde  bei  858. 

—  Eoagulationszeit  des  Blutes  bei  860 

—  rezidivierende  861. 

—  Wesen  der  861. 

—  Zentralnervensystem  bei  866. 

—  Zottendeportation  und  867. 

—  Schwangerschaft  ohne  Fötus  und  867. 

—  Therapie  der  869. 

—  Mortalität  bei  874. 

—  Lumbalpunktion  bei  877. 
Elektrotherapie  12. 
Embolie  928. 

—  der  Mesenterialarterie  1049. 
Empfängniszeit,  Dauer  der  648. 
Emphysem  subkutanes,  bei  Kin- 
dern 1253. 

—  bei  Kreissenden  884. 
Endokarditis,    gonorrhoische    im 

Wochenbett  919. 
Endometritis  83. 

—  senilis  82. 

Enterostomie  am  Cökum    bei  Peri- 
tonitis 40. 
Enuresis  242. 
Epispadie  212. 
Ergotin  618,  972,  1186. 
Erosion  75. 

Erstgebärende,  alte  790. 
Erstickungstod  1203. 
Erythem  im  Wochenbett  1051. 
Evolutio  praecox  1162. 
Exohysteropexie  106. 
Exophthalmus  1249. 
Extrauteringravidität  752. 

—  Ätiologie  der  775. 

—  Eieinbettung  bei  777. 

—  Kapsulares  bei  777. 

—  Diagnose  der  778.  ♦ 

—  Abort,  tubarer  bei  779. 

—  und  intrauterine  Gravidität  779. 
-—  Thera])ie  der  781. 

—  Morpbiuminjektionen  bei  783. 
Extremitäten,    puerperale    Gangrän 

der  931,  1049. 


F. 


Fisteln,  flarnröhrenscheiden-  327. 

—  Blasenscheiden-  328. 

—  Ätiologie  der  letzteren  330. 

—  Operation  der  letzteren  108,  331. 

—  Blasen-Cervix-  334. 

—  Harnleiterscheiden-  334. 
Fixationsabszesse  1012. 
Fötus,  Physiologie  des  643. 
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Fötus,  Missbildang  des  679. 
Folia  uvae  ursi  274. 
Follikolepithel,  Funktion  des  1054. 
Fomitin  274. 
Frakturbeckeo  841. 
Fraktur  von  Knochen  1250. 
Frankenhäusersche  sGanglion  1057. 
Fremdkörper,  bei  Laparotomien  zu> 

rück  gebliebene  40,  1220. 
Fruchtabtreibung   1179,   cf.   auch 

bei  Abort. 
FruchtentwickeluBg,  exochoriale 

845. 
Fruchttod,  intrauteriner  737. 
Fruchtwasser,   Entstehung  dos  637. 

—  Verhalten  des  648. 
Frühgeburt  747. 

—  künstliche  285,  830,  1065. 
->  Mortalität  bei  833. 

—  Statistik  der  1037. 
Fünflingsgeburt  890. 


Gänge,  paraurethrale  210. 
Ganglion,  cervicale  1058. 

—  Frankenbäusersches  1057. 
Gasbazillen,  Fränkelsche  920. 
Geburt,  Physiologie  der  650. 

—  Mechanismus  der  651. 

—  Verlauf  der  652. 

—  Eintritt  der  657. 

—  Diätetik  der  659. 

—  Pathologie  der  785. 

—  Fieber  während  der  786,  915. 

—  bei  Tabes  791. 
--  bei  Myelitis  791. 

—  bei  Lähmungen  791. 

—  bei  Scheidenatresie  796. 

—  bei  Prolaps  796. 

—  nach  Vagino-  und  Ventrofixur  810. 

—  bei  Myomen  811. 

—  Blutung  nach  der  845,  847. 

—  Fieber  während  der  915. 

—  die,  in  gerichtlich-medizinischer  Be- 
ziehung 1195. 

—  Todesfälle  während  der  1209. 
Geburtshilfe,  gerichtsärztliche  1130. 
Geburtslähmungen  1251. 
Gefrierpunktsbestimmungen 

63i,  789. 

—  bei  fieberhaftem  Wochenbett  924. 
Geistesstörungen  während  der  Ge- 
burt 791. 

—  während  der  Greviditäfc  719. 
Gelenkrheumatismus  und  Genital- 
organe 25. 

Genitalien,  Anatomie  und  Entwicke- 
lunggscBcbichte  der  1052. 


Genitalien,  Misftbildangen  der  71 
1146. 

—  Tuberkulose  der  128. 

—  Verletzungen  der  1211. 

—  Verletzungen  der  durch  Unfall  1228. 
Geschichtliche  Werke  611. 
Geschlecht,  zweifelhaftes,  Operatioo 

bei  1143. 

Ge8chlecht8bildung,ür8acbeder615. 
Geschlechtsverhältnisse,    zvei- 
felhafte  1136. 

Gesichtslage  891. 
Gewebe,  elastisches,  im  Genitalappa- 
rat 1060. 
Glykosurie,  der  Schwangeren  717. 
Gonokokken,  Nachweis  der  1158. 

—  kultureller  Nachweis  der  1160. 
Gonorrhöe  59. 

—  Behandlung  der  59. 

—  und  Gravidität  59. 

—  aszendierende  60. 

—  während  Schwangerschaft  und 
Wochenbett  700. 

—  gerichtsärztliche  Bedeutung  der  1158. 

—  bei  Kindern  1163. 
Gonosan  221,  274. 
Gorit  1015. 

Graafscher  Follikel, Entwickelong 

und  Rückbildung  der  504. 
Gravidität,  Physiologie  der  624. 

—  Diagnostik  und  Diätetik  der  640. 

—  Frühdiagnose  der  641,  1178. 

—  Diagnose  der^  mittelst  Rönt^nstrah- 
len  642. 

—  Dauer  der  648,  1172. 

—  Pathologie  der  684. 

—  Infektionskrankheiten    während    der 

68a 

—  und  Tuberkulose  691. 

—  Allgemeinerkrankungen  während  der 
700. 

—  Organerkrankungen  während  der  700. 

—  und  Albuminurie  714. 

—  Komplikation  der  mit  Erkrankungen 
und  Tumoren  der  Genital organe,  Trau- 
men und  Lageveränderungen  720. 

—  vorzeitige  Unterbrechung  der  746. 

—  abnoim  lange  Dauer  der  746. 

—  multiple  888. 

—  bei  erhaltenem  Hymen  1163, 

—  in  gerichtlich  medizinischer  Bezieb- 
uog  1164. 

—  Erkenntnis    der  abgelaufenen  1175. 

—  Operationen  während  der  1187. 
Grenzgebiete  20. 
Gummihandschuhe  37,   973,  1229. 

—  Sterilisation  der  38,  974. 
Guttaperchalösnng  37. 
Gynatresien  547. 
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H&matocele,  Operation  bei  115. 
Hämatokolpos  549. 
Haematoma  subperitonale  poat 

partum  1039. 
Haematoma  vulvae  1038. 
Haematometra  poat  partum  1033. 
Hflmato  nephrose  453. 
Hämatommole  744. 
Hämaturie  392,  445. 
HAndesterilisation  104,  960. 
Handfesseln  fOr  die  Narkose  58. 
Hftmolyse  637. 

Haftpflicht  des  Operateurs  1132. 
Harn,  Eiter  und  Blutgehalt  des  233. 
~  Retention  des  248. 

—  Infektion  257. 

—  Kryoskopie  des  347.  350. 
Harnorgane,  Krankheiten  der  200. 
Harnscheidung,   intravesikale  857. 
Harnverhaltung    bei   Retrodeviatio 

uteri  gravid!  734. 

—  Schwangerer  718. 
Hebammenwesen  622. 
Hebotomie  826,  1116. 
Heilstftttenbehandlung     tuberku- 
löser Schwangerer  696. 

Heissluftbehandlung  10. 

Helmitol  223,  272. 

Hermaohroditismus  563,  1141. 

Herzfenler  während  der  Gravidität 
709. 

Herzmassago  bei  ChloroformkoUaps 
58. 

Herztöne,  fötale  zu  Beginn  der  Gra- 
vidität 641. 

~  fötale,  während  der  Geburt  655. 

Hetralin  223,  273. 

Hydrargyrum  hermophenylicum  221. 

Hydroencephalocele  8o7. 

Hydronepbrose,  Pathogenese  der 
415. 

-—  intermittierende  406,  416. 

—  artifizielle  417. 

—  Behandlung  der  418. 

—  konservative  Therapie  der  419, 

—  traumatische  421. 
Hydrorrhoea  gravidarum  745. 
Hydrosalpinz,  Stieltorsion  bei  138. 
Hymen  549,  1060. 
Hyncremesis  gravidarum  684. 

—  Ursachen  der  686. 

—  Therapie  der  685. 
flypernephrom  472. 
Hypnotismus  1156. 
Hypophye,  Veränderungen  der  w ährend 

der  GravidiUt  687. 
Hypospadie  212. 
Hysterektomie  107. 


Hystereuryse  832. 
Hysterie  24. 

—  und  gynäkologische  AfiEektionen  24. 

I. 

Ichthargan  220. 

Icterus  gravis  gravidarum  717. 

—  der  Neugeboorenen  681. 
Ileus,  Physostigmin  bei  39. 

—  A tropin  bei  89. 
Immunisierung  von  Tieren  mittelst 

Ovarien  anderer  Tiere  508,  479. 

—  mittelst  Corpus  luteum  514. 
Impotentia  coeundi  1146. 
Impotenz  1136. 

Infektion,    prophylaktische    Mass- 
nahmen gegen  37. 
Injektion,  intrauterine  1218. 
Inkontinenz  der  Urethra  213. 
Instrumente,  gynäkologische  98. 

—  Sterilisierung  der  62. 

—  geburtshilfliche  1063, 
Inv^ersio  uteri  94,  1210. 

—  Ätiologie  der  94. 

—  Therapie  der  107. 
Inzisionen,  Dührssensche  801,  1084. 
Irritable  bladder  247. 
Ischurie  249. 

—  puerperale  1050. 

Kaiserschnitt  1096. 

—  Statistik  des  837.  1103. 

—  konservativer  1103. 

—  nach  Porro  1106. 

—  an  der  Toten  1186. 

—  vaginaler  1085. 

—  Indikationen  für  den  1086. 
Kampfersäure  274. 
Katheter,  Sterilisation  der  286. 
Kehlkopf  tuberkulöse  während  der 

Gravidität  696. 
K  e  i  m  b  1  a  s  e.  Entwich  elung  der  646, 1061. 
Keimzellen  1055. 

Kephalbaematoma  neonatorum  682. 
Kind,  Missbildung  der  846,  865. 
8.  auch  unter  Neugeborenes. 

—  Schftdelverletzungen  des  1247. 
Kinder,  Mortalität  der,  während  der 

Geburt  660. 

Kindermilch  670. 

Kindeslagen  650. 

Kindsmord  1246. 

Kleptomanie  während  der  Schwanger- 
schaft 1187. 

Kloake  1059. 

Knabenüberschuss  616. 

KnochenbrUche  bei  der  Geburt  1250. 
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Körperverletzung  1131. 
Kollargol  618,  1010. 
Kolpitis  cf.  Vagina. 
Kryoskopie  350,  634. 

Labia  urethrae  211. 
Lähmungen  während  der  Gravidität 

719,  1251. 
Laminariastifte  97. 
Laparotomie,   allgemeines  über  26. 

—  Schnittführung  bei  85,  105. 

—  Naht  bei  105,  109. 
Lebendgeburt  1241. 
Lebensfähigkeit  1241. 
Lebensproben  1243. 
Leberatrophie,  akute  gelbe  im  Wo- 
chenbett 1025. 

Lehrbücher,  geburtshilfliche  607. 

—  gynäkologische  4. 
Leibbinde  669. 
Leukoplakia  urethralis  255. 
Leukozyten  Zählung,  zur  Diagnose 

14. 
Leukozytose  65,  790. 

—  während  der  Schwangerschaft  und 
Geburt  635. 

—  bei  Puerperalfieber  922. 
Leukrol  84. 

Ligamente,  Anatomie  und  Pathologie 
der  123. 

—  Bau  und  Bedeutung  der  600. 
Ligamentum  latum,  Zysten  des 582. 

—  Teratom  des  584. 

—  Echinokokken  des  594. 

—  rotundum  71,  129. 

—  Myom  des  128. 

—  Fibrom  des  577,  598. 

—  Anatomie  und  Funktion  des  578. 
Ligamenta   sacrouterina,    Bedeu- 
tung der  596. 

Lipome  präperitoneale  41. 

—  retroperitoneale  584. 

—  subperitoneale  580. 

Lochialsekret,  mikroskopische  Un- 
tersuchung des  bei  fiebernden  Wöch- 
nerinnen 921. 

Lochienentnahme,  Technik  der  922. 
Löffelzange,  Schultzesche  751. 
Lokalanästhesie  58. 
Luft  atmen  im  Uterus  1245. 
Lungenembolie  1049  cf.   auch   Em- 

bolie. 
Lungenembolien,  präphlebitiscbe  im 

Wochenbett  930. 
Lungenprobe  1248. 
Luteintabletten  515. 
Lysoform  Vergiftung  1186. 
Lysol  Vergiftung  1209. 


Maeenerkrankungen  und  Genital- 
erkrankungen  20. 

Mahlersches  Zeichen  928. 

Mallory-Kibbertsche  Färbung  1055. 

Massage  11. 

Mastitis  102B. 

Masturbation,   Merkmale  der  1157. 

Melaena  neonat ornm  1260. 

Meningitis  cerebrospinalis,  im 
Wochenbett  1041. 

Menstruation,  Physiologie  und  Pa- 
thologie der  565. 

— Gasstoffwechsel  während  der  569. 

—  im  Hochgebirge  569. 

—  Einfluss  gynäkologischer  Eingrüfe 
auf  die  570. 

—  Bäder  während  der  560. 

—  Aufhören  der  vor  der  Zeit  560. 

—  vicariierende  561. 

—  Störungen  der  572. 
Mesenterialzysten  41,  582. 
Methylenblauprobe  353,  360. 
Methritis  dissecans,  Ätiologie  der 

925. 
Metrorrhagien,  Behandlung  der  82. 
Milch,  Anwesenheit  von  Blut  in    der 

668. 

—  Beschaffenheit  der  670. 

—  Gehalt  der  an  Chloriden  bei  fieber- 
haftem Wochenbett  924. 

—  Schutzstoffe  in  der  639. 
Milchdrüsen,  Anlage  der  1059. 

—  überzählige  671. 
Mischgeschwülste,  retroperitoneale 

586. 
Mutterkorn  618.    cf.  Ergotin. 
Myelitis  im  Wochenbett  1041. 
Myome,  regressive  Veränderungen  der 

im  Wochenbett  1081. 

—  Nekrose  der  im  Wochenbett  1031. 

—  Einfluss  von  Schwangerschafi ,  Ge> 
hurt  und  Wochenbett  auf  die  731, 
811,  1032. 

Myoniotomie   während  der  Gravidi- 
tät 731. 


N. 


Nabel,  Versorgung  des  1258. 

—  Infektion  des  1258. 

Nabel gefässe,  Zerreissung  der  1254. 
Nabelschnur,  Vorfall  der  892,   894. 

—  Abreissung  der  894.  1203. 

—  Abstossnng  der  1244. 

—  Kompression  der  894. 

—  Zerreissung  der  1254. 


Sach-Registcr. 


1291 


Nabelschnurhernie  684. 
Naevi,  bei  malignen  Erkrankungen  15. 
Narkose,  Kreissender  664. 
Narkosenlähmungen  58,  1221. 
Nasenrachenraum,    Veränderungen 

des  bei  Schwangeren,  Gebärenden  und 

Wöchnerinnen  636. 
Nebennierenanlage  1059. 
Nebennierensekretion  635. 
Nephrektomie  369,  449. 

—  Folgen  der  388. 
Nephropexie  42,  404. 
Nephroptose,  Pathologie  und   Ätio- 
logie der  402. 

—  Symptome  und  Begleiterscheinungen 
der  405. 

—  Behandlung  der  409. 
Nephrorrhaphie  409. 
Nephrotomie  369. 
Nervensystem  der  Genitalien  657. 
Netz,  Bedeutung  des  41. 
Neugeborenes  1232. 

—  Physiologie  und  Diätetik  des  672. 

—  Leukozyten  des  678. 

—  Keirogehalt  der  Mundhöhle  des  681. 

—  Infektion  bei  1260. 

—  Missbildungen  des  1262. 
Neurasthenie  bei  Nephroptose  407. 
Neuritis  puerperalis  1042. 

Niere,  Anatomie,  Physiologie  und  ex- 
perimentelle Pathologie  der  335. 

—  kompensatoriscbe  Hypertrophie  der 
337. 

--  Funktion  der  erkrankten  337. 

—  operative  Eingriffe  an  der  337. 

—  Einwirkung  der  Mikroorganismen  auf 
die  339. 

~  funktionelle  Diagnostik  345. 

—  Massage  der  363. 

—  Operationen  an  der  364. 

—  Exstirpation  der  369. 

—  Dekapsulation  der  370. 
bei  Eklampsie  873. 

—  Spaltung  der  378. 

♦  —  Missbildung  der  387. 

—  Fehlen  einer  387. 

—  Hufeisen  —  388. 

—  Blutungen  aus  der  392. 

—  Verlagerung  der  398. 

—  angeborene  Verlagerung  der  401. 

—  Geschwülste  der  412. 

—  polyzystische  Degeneration  der  422. 

—  Eiterinfektion  der  423. 

—  Pathogenese  derselben  426. 

—  Abszesse  der  429. 

—  Behandlung  der  Niereneiterungen  485. 

—  Tuberkulose  der  437. 

—  Pathologie  und  Pathogenese  der  440. 

—  Therapie  der  441,  448. 

—  Symptome  und  Diagnose  der  444. 


Niere,  Verletzungen  der  452. 

—  Steine  der  453. 

—  Vorkommen  der  455. 

—  Diagnose  der  456. 

—  Röntgendiagnostik  der  460. 

—  Behandlung  der  463. 

—  GeschwCdste  der  466. 

—  Diagnostik  469. 

—  Karzinom  der  470. 

—  Sarkom  der  471. 

—  Parasiten  der  474. 

—  fötale,  TätigKeit  der  649. 
Nierenblutungen  445. 
Nierenvenen,  Thrombose  der  398. 
Notzucht  1156. 

Novargan  219. 

Nukleinsäureinjektionen  vor  La- 
parotomien 38. 


O. 


Obstipation  im  Wochenbett  1036. 
Oophorin  22. 
Oophoritis  s.  Ovarium. 
Operation,  Einwilligung  zur  56. 

—  bei  Genitalerkrankungen  60. 

—  eine  Körperverletzung  1131. 
Operationen   während   der   Gravidi- 
tät 1187. 

—  geburtshilfliche  1063. 

zerstückelnde  1095. 

beckenerweitemde  1113. 

Indikationen  der  1115. 

Operationsfehler  1211. 
Operationslehre,  gynäkologische  98. 
Operationsmethoden,  neue  101. 
Optikusatrophie     im     Wochenbett 

1043 
Orificium    internum,    Verhalten    bei 

Puerperalfieber  924. 
Osteomalacie  841. 
Ovarialhernie  509,  512. 
Ovarialschwangerscbaft  780. 
Ovarialtumoren,    intraligamentäre 

EntWickelung  488. 

—  Stieldrehung  der  490. 

—  Ruptur  der  490. 

—  in  Verbindung  mit  Tumoren  anderer 
Organe  und  ektopischer  Schwanger- 
schaft 492. 

—  bei  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  494,  729,  1028. 

Ovarien,  funktionelle  Bedeutung  der 
22. 

—  Schicksal  der  nach  Entfernung  des 
Uterus  23. 

—  Veränderung  der  während  der  Gra- 
vidität 1056. 
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Ovariotomie  482,  529. 

—  während   der  Schwangerschaft   5ä2, 
729. 

—  intra  partum  1112. 

—  vaginale  487,  5S4. 

Ovarium,  Wechselwirkung   des   und 
der  Giftdrüsen  bei  Tieresi  23. 

—  Anatomie  und  Physiologie  des  474. 

—  £ntwickelung8st5rungen  des  474. 

—  Lagerungsfehler  des  474,  508. 

—  Erkrankungen,  allgemeines  Aber  474. 

—  Neubildiugen  des  482. 
bei  Kindern  496. 

—  Tuberkulose  des  509. 

—  bei  Fibrom  des  Utefns  510. 

—  cystische  £nt#rtung  des  511. 

—  Blutungen  ans  dem  511. 

—  bei  Chorioepitheliom  516. 

—  bei  Blaseomole  516,  743. 

—  biologische  Bedeutung  des  517. 

—  Schonung  desselben  bei  Operationen 
521. 

—  Entzflndung  der  521. 

—  Retentionscysten  des  480. 

—  Blutcysten  des  528. 

—  Sarkom  des  500,  524. 

—  Pseudoendotheliome  des  524. 

—  bösartige   Tumoren    des    und  deren 
Behandlung  526. 

—  Entwickelung  der  Kystome  des  527. 

—  Statistik  der  Tumoren  des  528. 

—  Struma  des  530. 

—  Fibroide  des  499,  532,  537. 

—  papilläre  GeschwüUte  des  535. 

—  karzinoro  des  497,  535. 

—  Endotheliom  des  500,  537. 

—  Peritheliom  des  537. 

—  Embryom  des  500,  537. 


P. 


Pankreaszysten  587. 

Paraffin-Injektionen  215. 

Parametrium,  Echinokokken  des  578. 

Parametritis  während  der  Gravidi- 
tät 733. 

—  puerperalis  927. 

Behandlung  der  928. 

Paranephrale  Geschwülste  473. 

Par  Oophoron  1060. 

Parovarialzysten  503>  538. 

Parauretfarale  Gänge,  Infektion 
der  542. 

Pemphigus  contagiosus  1061. 
Perforation,    Berechtigung  der  des 

lebenden  Kindes  824,   1208;    cf.  auch 

bei  Hehotomie. 
Pericystitis  267. 


Perinephritis  429. 
Peritonitis   puerperalis,    Behand- 
lung der  1005. 
Peritonitis,  Operation  der  66. 
Perityphlitis  s.  Appendicitia. 
Peroneuslähmung  post  partum  1043. 
Pessare  96. 

—  SchädiguBg  durch  1219. 
Pessartherapie  88. 
Phenalgin  663. 
Phlebitis,  gonorrhoische  25. 
Phlegmasie  943. 
Phloridzinprobe  845,  348,  354. 
Physostigmin  bei  Ileus  39. 
Plazenta,  Dnrchgängigkeit  der  637. 

—  Entwickelung  der  643. 

—  Adhärenz  der  846. 

—  vorzeitige  Lösung  der  846. 

—  Expression  der  849. 

—  Tuberkulose  der  691. 

—  Syphilis  der  698. 

—  praevia  895. 

Statistik  der  897. 

Therapie  der  897. 

Plazentarldsung,  manuelle  916. 

Plazentar  Periode,  Blutungen  wäh- 
rend der  849. 

Plazentar  stelle,  Rückhildnng  der 
669. 

Plazentation  647.  1057. 

Plexuslähmungen  898. 

Pneumonie  während  der  Gravidität 
699. 

Pocken  während  der  Gravidität  700. 

Polyarthritis,  gonorrhoische  im 
Wochenbett  919. 

Polyneuritis  gravidarum  719. 

Privatgeheimnisse,  Offenbarung 
von  1134. 

Processus  vermiformis,  Entfer- 
nung des  41. 

Prq.lansuB  uteri  92. 

—  Ätiologie  des  93. 

—  Therapie  des  93,  110. 
Prolapsus  vaginae  552. 

—  Operationen  des  552. 
Promontoriunv,  Entstehung  des  649, 

«39,  1057. 
Protargol  218. 

Provokationsmethoden  1159. 
Pruritus  543,  547. 
Pseudohermaphroditiamus  114L 
Psychosen  24. 

—  während  Gravidität  und  Woobenbett 
719,  1044.  1231. 

Pubeotomie  cf.  Hehotomie. 
Puerperalfieber  cf.  Wundinfektion, 

puerperale. 
Puerperalpsychosen  cf.  Psychosen. 
Puerperium  cf.  Wochenbett. 
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Pyelitis  426. 

—  in  der  Gravidität  430,  709. 
^  im  Wochenbett  438. 
Pyelonephritis  428. 

—  in  der  Gravidität  430,  709.  * 

—  im  Wochenbett  433,  1033. 
Pylorusstenose,  angeborene  683. 
.Pyovarium,  Ruptur  des  943. 


Querlage  891. 

Querschnitt,   supra^ymphysärer  35. 

Quinckesche  Krankheit  733. 


Räume,  intervillöse  647. 
Rektum,  Exstirpation  des  107. 

—  Verletzungen  des  1220. 
Rektumkarzinom  während  der  Gra- 
vidität 718. 

Retroflexio  uteri  86,  88. 

—  Therapie  der  88. 
Retroflexio  uteri  gravidi  733. 
Todesursache  bei  734. 

—  —  Spontanreposition  735. 

Therapie  der  736. 

Retroversio  uteri  gravidi  733. 
Rheol  62,  221. 

—  bei  Gonorrhöe  61. 
Rhinitis  fibiosa  682. 
Riesenkinder,  Einfluss  der  auf 

Schwangerschaft  und  Gebart  682,  888. 

Riesenzellen  in  der  Serotina  1054. 

Röntgenstrahlen  bei  malignen  Neu- 
bildungen 12. 

—  zur  Diagnose  der  Gravidität  642. 


S. 

Sachverständige,  Vernehmung  von 
1135. 

Salpingitis  126. 

—  Bedeutung  der,  für  die  Tubargravidi- 
tät 775. 

Sammelberichte  619. 

Sarggeburt  1211. 

Sarkome,  retroperitoneale  599. 

Sauerstoff  bei  Metritis  10. 

Sanerstoffverbrauch  während  der 
Gravidität  636. 

Schadenersatzansprüche  56. 

Schädelfrakturen  1202. 

Schädelverletzungen  des  Kindes 
1247. 

Scheintod  12.54. 


Scheitelbeineinstellung  891. 
SchilddrQsenextraktbelEklanpsie 

877. 
Schnellen  tbindungs  verfahren 

1074. 
Schwangerenfürsorge  97di 
Schwangerschaft  cf.  Gravidität. 
Schwangerschaftsdrüsen  642, 

1057,  1175. 
Scbwangerschaftslähmung,  zen^ 

trale  1040. 
Schwangerschaftsreaktion    der 

fötalen  Organe  649,  864,  1060. 
Seh  wangerscbafts  Veränderungen 

im  mütterlichen  Organismus  624. 
Sectio  alta  237. 

Sectio  Caesarea  cf.  Kaiserschnitt. 
Selbstinfektion  967,  1226. 
Sepsis,  puerperale  cf.  Wundinfektion, 

puerperale. 
Serum,  Pferdeblnt-  vor  Laparotomien 

38. 
Skeletiernng,  intranterioe  746. 
Skopolamin -Morphium-Narkose 

57,  666. 
Spätblutung  im  Wochenbett  1037. 
Speichelfluss  bei  Nephroptose  406. 
Spinalanalgesie  und  -anästhesie 

56,  618,  666,  791. 
Spülungen,  intrauterine  1009. 
Spülung,  prophylaktische  976. 
Stagnin  62. 
Steisslage  1091. 
Sterilisierung    operative    der  Frau 

61,  65,  1140. 

—  des  Mannes  65. 
Sterilität  73. 
Stillen  618. 
Stirnlage  891. 
Streptokokken,  Differenzierung  der 

908. 
Sturzgeburt  1201. 
Styptol  62,  84. 

S  u  b  1  i  m  a  t  in  der  Geburtshilfe  618, 1009. 
Sublimat  Vergiftung  1230. 
Superfötation  1176. 
Symphyse    puei'perale  Diastase     der 

1115. 

—  Ruptur  der  830,  1123. 
Symphyseotomie  825,  1123. 
Syncytium  648,  1055. 
Syphilide  bei  Schwangeren  698. 
Syphilis  bei  Kindern  1163. 

—  Übertragung  der  679. 

T. 

Taufe,  intrauterine  1211. 
Temperaturerhöhung  bei  Säug- 
lingen 682. 
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Tetanie,     währeDd    der    Schwanger- 
schaft 878. 
Tetanns  puerperalis  920. 
Teevergiftung  1186. 
Thrombenhildung  928. 
Tod,  Zeichen  des  eingetretenen  1135. 
Todesfälle  während  der  Geburt  1209. 

—  plötzliche  bei  Neugeborenen  1261. 
Totgeburt  1241. 

Totenstarre  bei  Neugeborenen  1242. 
Toxine,  Übergang  der    von  der  Mut- 
ter auf  die  Frucht  638,  868. 

—  Wirkung  der,  auf  das  Endometrium 
84. 

Trendelenburgsche     Operation 

998 
Trophoblast  646. 

—  Funktion  des  1056. 

Tuben,  Sondierung  der  136,  1215. 

—  Verschluss  der  136. 

—  akzessorische  137. 

—  Echinococcus  der  137. 

—  Embryom  der  139. 
Tuberkulose  der  Genitalien  42,  64. 

—  intrauterine  Übertragung  der  638. 

—  während  der  Gravidität  691. 

—  Disposition  zur  695. 

—  am  schwangeren  Uterus  697. 

—  des  puerperalen  Uterus  1033. 

—  und  Säuglingsernäbrung  671. 

—  und  Wochenbett  62. 

cf.  auch  bei  den  einzelnen  Organen. 
Tuboovarialzysten  503,  538. 
/rumoren,    eingekeilte    während    der 

Geburt  883. 

Tympania  uteri  786. 
Typhus   abdominalis   im   Wochenbett 
103 


)36. 


U. 


Ultramikroskop  349. 

Unsittlichkeitsverbrechen    1149. 

Unterricht,  klinischer  56. 

Urachus,  Fisteln  303. 

Urämie  345. 

Ureter,  Anatomie  des  309. 

—  Gefäss Versorgung  des  309. 

—  Missbildungen  des  310. 

—  Zyste  des  311. 

—  überzähliger  311. 

—  Prolaps  des  312. 

—  Dilatation  des  311,  312. 

—  Kompression  des  313. 

—  Striktur  des  313. 

—  Verlagerung  des  314. 

—  Steine  des  315. 

—  Verletzungen  des  318. 

—  Resektion  des  318,  32.3. 


Ureter,  Chirurgie  des  321. 

—  Implantation  des  321. 
Ureterenkatheterismus  348,354, 

445,  448. 
Ureteritis  314. 
Urethra,  Erkrankungen  der  202. 

—  Anatomie  der  208. 

—  Eeimgehalt  der  211. 

—  Missbildungen  der  212. 

—  Blutungen  aus  der  213. 

•—  Gestalt  und  Funktionsfehler  der  213. 

—  Chirurgie  der  215. 
-—  Prolaps  der  215. 

—  Striktur  der  215. 

—  Infektion  der  216. 

—  Gonorrhöe  der  216. 

—  Therapie  der  Gonorrhoe  der  218. 

—  Folgezustände    und    Komplikationen 
der  Gonorrhoe  der  223. 

—  Steine  der  225. 

—  Neubildungen  der  225. 
Urethra,  Granulome  der  225. 

—  Kai-unkeln  der  225. 

—  Polypen  der  226. 

—  Granulationen  der  226. 

—  Karzinome  der  227. 
Urethritis,  nicht  gonorroische  1162. 
Urethroskop  234. 

Urniere  1058. 
Urotropin  223,  271. 
Uterinsegment,  unteres  633. 

—  unteres  während  der  Gebort  658. 
Uterus,  Entwickeinngsfehler  des  66. 

—  unicornis  71. 

—  Verdoppelung  des  71. 

—  Hypoplasie  des  72,  78. 

—  Tuberkulose  des  77. 

—  Kongestionszustünde  des  81. 

—  Lageveränderungen  des  85. 

—  Gerässe  des  97. 

—  Austastung  des  105. 

—  Neubildungen  des  140. 

—  Blutungen  bei  Myomen  164. 

—  Endotheliome  des  190. 

—  puerperaler  Abszess  des  941. 

—  Ausladung  des  641. 

—  Rückbildung  des  puerperalen  669. 

—  Schleimhaut    des    bei    Extraoterin- 
gravidität  778. 

—  puerperaler,  Tuberkulose  des  1033. 

—  Gefässe  des  1056. 

—  Inversion  des  1210. 

—  bicornis,  Diagnose  des  642. 

Gravidität  im  rudimentären  Nebeo- 

horne  des  752. 

—  didelpbys,  Geburt  bei  808. 
Uterusdivertikel,  Seh  Wanderschaft 

im  808. 

Uterusdrainage    bei    Endometritis 
puerperalis  1008.  * 
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Uteraskarzinome,  Beschaftenheit 
des  Mesometrium  bei  185. 

—  Operation  bei  185. 

—  Drüsen  bei  185. 

—  Dauerresultate  bei  Operation  der  187. 

—  Ligatur  der  Beckengefässe  bei  inope- 
rablen 190. 

—  wfthrend  der  Schwangerscbaft  und 
Geburt  884. 

Uteruslochien,  Entwickelung  der 
Mikroorganismen  in  den  909. 

Uterusmyome,  Achsendrebung  bei 
164. 

—  Beschwerden  bei  165. 

—  konservative  Operationen  bei  165. 

—  Therapie  der  165. 

—  Faradisation  bei  167. 

—  und  Schwangerscbaft  167. 

—  Perforation  des  1115.  cf.  auch  bei 
Abort. 

Uterusruptur  732,  1205. 
Uterusruptur y  Therapie  der  812. 

—  Ätiologie  der  812. 

—  Geburt  nach  813. 

—  während  der  Gravidität  1184. 
Uternssarkome  191. 
Uterussekret,  Keinigehalt  des  670. 


\. 


Vagina,  angeborener  Defekt  der  107. 

—  Bildungsfebler  der  547. 

—  duplex  549. 

—  Atresie  der  549. 

—  Senkung  und  Vorfall  der  552. 

—  Prolapsoperationen  552. 

—  Neubildungen  der  554. 

—  Ghorioepitheliom  der  556. 

—  Zysten  der  556. 

—  Fibroroyora  der  556. 

—  Karzinom  der  556. 

—  syphilitische  Affektionen  der  5^8. 

—  GeschwQre  der  559. 

—  Entzündungen  der  560. 

—  Fremdkörper  in  der  560,  1219. 

—  Verletzungen  der  560. 

—  Selbstreinigungskraft  der  909. 

—  Bluttrockenheit  der  966. 
Yaginalsekret  83. 

—  Mikroorganismen  im  907. 
Vaginismus  546. 
Vaginofixur  90. 
Vaporisation  84. 
Vagitus  nterinus  1245. 
Ventrofixation  90. 

—  Geburtsstörungen  nach  1104. 
Veratrnm  62. 
Verblutung  1209. 


Verblutungstod  1135. 
Vergiftung,  chronische  65. 
Vergiftungen,  akute  und  chronische, 

ihr  Einfiuss  auf  die  Gravidität  1185. 
Verletzungen    des    Auges    bei   der 

Geburt  1249. 

—  der  Weichteile  während   der  Geburt 
794. 

Verstopfung,  chronische  21. 
Vestibulardrüsen  1057. 
Virginität,  Beweis  der  1149. 
Vorderhauptslage  891. 
Vorniere  1059. 
Vulva  Keimgehalt  der  211. 
Vulva,  Bildungsfehler  und  angeborene 
Anomalien  der  539. 

—  Kraurosis  der  541. 

—  Elephantiasis  der  541. 

—  Estniomäne  der  541. 

—  Lupus  der  542. 

—  Ulzerationen  der  542. 

—  Neubildungen  der  543. 

—  Pruritus  der  543, 

—  Zysten  der  544. 

—  SchweissdrQsenadenome  der  544. 

—  Epitheliom  der  544. 

—  Karzinom  der  514 

—  Sarkom  der  545. 

—  Fibrom  der  545. 

—  Hämatom  der  546. 

—  Neurose  der  546. 
Vulvitis  543 
Vulvovaginitis  bei  Kindern  1164, 


W. 

Wasserstoffsuperoxyd  62,  221. 
Wendung  1091. 

—  äussere  892. 

—  prophylaktische  838,  1093. 
Wochenbett,  Physiologie  des  666. 

—  Pathologie  des  899. 

—  Gonorrhöe  im  918. 

—  in  gerichtlich  medizinischer  Beziehung 
1224. 

Wochenbettsmorbidität,  Herab- 
setzung der  616. 

Wöchnerin,  Physiologie  und  Diätik 
der  666. 

Wundinfektion,  puerperale  899. 

--  Ätiologie  der  906,  910. 

—  Pathologie  und  Therapie  der  911. 

—  foreuse  Bedeutung  der  912. 

—  nach  manueller  Plazentarlösung  917. 

—  nach  Uterustamponade  917. 

—  durch  Löfflersche  Diphtheriebazillen 
920. 

—  Symptomatologie  der  921. 
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Wundinfektion,     paerperale,   Ver- 
laufs weise  d^T  925. 

—  StatisHk  der  980,  938. 

—  Kasuistik  der  938. 

—  Prophylaxe  der  616,  959,  966. 

—  Therapie  der  975. 

—  chirurgische  Behandlung  der  992. 

—  Hysterektomie  bei  993. 

—  Venenresektion  und  Unterbindung  bei 
997. 

—  Jodbehandlung  bei  1008,  1008. 

—  Curette  bei  1005. 

—  intrauterine  Therapie  der  1006. 

—  Uterusdrainage  bei  1008. 

—  Kochsidzinfiisionen  bei  1018. 

—  Formalin-Iofusion  bei  1014. 

—  die   gerichtsärztliohe   und   sanitäts- 
polizeiliche Bedeutung  der  1225. 


Zahnerkrankungen     während    der 
Gravidität  718. 

Zahnkeimentzflndung,  gangränöse 
682. 

Zange  1087. 

—  Indikationen  zur  1090. 

—  hohe  838,  1090. 
Zentralnervensystem  während  der 

Gravidität  636. 

Zeugung  643. 
Zottendeportation  867. 
Zurechnungsfähigkeit  während  der 
Schwangerschaft  1186. 

Zymin  bei  Gonorrhöe  59. 
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dUtetasctaei   NSbr-    and   KrartiCBBicsmlttel    fflr 

Kinder  und  Erwachsene  bei  Schw&eheEUBtXnden 

irgend  welcher  Art  naerreleht, 

J^F"  besonders  in  der  Kinderpraxis.  ^B| 

Haemotogea  Hommel  entbBlt  AOaser  dem  vOllig  leivea  Uaemoglobia 
noch  Bttmtliche  SalE«  des  frisclieD  Blutes,  Insbesondere  aueh  die  wlcfa- 
tlgen  Phosphorsalze  (Natrium,  Eftlium  u.  Leotthla),  sowie  die  niebt  minder 
wichtigen  Biweisastoffe  dea  Serums  in  kQDZent:rierter,  gereinigt«r  und  UD- 
zersetzter  Form  (also  nicht  verdautll.  Die  künstliche  VenkutuK. 
Bei  sie  nun  durch  SBure-Pepsin  oder  höbe  Uitirgrade  ereeugt,  ist  von  der 
DatürlicheD  weitaus  rerechiedeii.  Peptone,  Albumosen  und  prpbiniaieitc 
Prftp&rate  werden,  wie  Voit-Mflnohen,  Neumeister-Jana  und  Cahn- 
Strassburg  oacbgewieseii  haben,  Überhaupt  nicht  direkt  resorbiert;  ihre 
Diarrhoe  erzeugende  Wirkung  ist  von  tahlreiohen  Antaren  feslgeatellt. 
Durch  die  kOnatliche  Verdaaung  werden  zweifeitoe  Stoffe  zersetzt,  wekfae 
fOr  die  NeubitduBg  von  Zellen  im  Ocfanismus  tod  faSebatar  WichtigkeJi 
sind.  Schlagend  wird  dies  durcb  die  grossen  Erfolge  mit  Uaematogen 
Bommel  gerade  in  aolcben  F&Uea  tod  Rhacbitis,  Scropbnlose.  P&datrephie 
etc-  et«,  bewiesen,  bei  welchen  vorher  nutzloa  peptonisierte  Pripar«te, 
sowie  Lebertbran,  Jodeisen  usw.  angewandt  wurden. 

flV  Haematogen  Hommel  kann  als  diltetiachM  Nthrmittoj  jahr- 
aus, jahrein  ohne  Unterbrechung  genommen  werden.  Da  e«  ein  iiatQr- 
licbes  organiacbes  Produkt  ist.  treten  nlemsl«  irgend  welche 
Störungen  ein.  Inebeeondere  nickt  der  bei  iKngerem  G«braiicbe 
von  kfiKRtlictaen   KisenprftpnrKtea   nnTermeidliohe   Orgmn^ 
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